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Glavni namen magistrskega dela je bil oceniti incidenco depresivne in anksiozne 
simptomatike pri nosečnicah z nosečnostno sladkorno boleznijo (NSB) v 2. in 3. trimesečju 
nosečnosti ter jo primerjati s kontrolno skupino zdravih nosečnic. Želeli smo preveriti tudi 
odnos depresivnosti in anksioznosti s socialno oporo in mestom nadzora za zdravje ter 
ugotoviti povezanost omenjenih konstruktov z urejenostjo glikemije pri nosečnicah z NSB. 
Raziskava je bila zasnovana vzdolžno, vendar smo zaradi selektivnega osipa vzorca opravili 
dve ločeni analizi – za vse sodelujoče nosečnice v 2. trimesečju nosečnosti in za sodelujoče v 
2. in v 3. trimesečju nosečnosti. V 2. trimesečju nosečnosti je v raziskavi sodelovalo 180 
nosečnic, od tega 77 nosečnic z NSB. Kritično mejo pomembne izraženosti depresivne 
simptomatike je preseglo več nosečnic z NSB (23,4 %) kot zdravih nosečnic (10,7 %). V 
pomembni izraženosti anksiozne simptomatike med skupinama ni bilo pomembnih razlik. Na 
vzdolžnem vzorcu 92 nosečnic, od tega 42 nosečnic z NSB, nismo odkrili pomembnih razlik 
med skupinama v izraženosti depresivnosti ali anksioznosti. Incidenca depresivnosti je bila v 
2. in 3. trimesečju nosečnosti podobna znotraj obeh skupin. Nosečnice z višje izraženim 
zunanjim mestom nadzora za zdravje – pomembni drugi – so imele slabše urejeno glikemijo 
in so poročale o višje izraženi anksioznosti kot stanju. Zaznana socialna opora se ni 
pomembno povezovala z urejenostjo glikemije, je pa bila pomembno povezana z občutkom 
kompetentnosti za obvladovanje NSB. Magistrsko delo predstavlja doslej prvo raziskavo 
duševnega zdravja nosečnic z NSB v Sloveniji, poleg tega gre za eno redkih vzdolžnih raziskav 
nosečnic z NSB v svetovnem merilu. Rezultati  opozarjajo na potrebo po zgodnjem 
odkrivanju in zdravljenju duševnih motenj pri nosečnicah z NSB. Zdravljenje in nudenje 
psihološke pomoči bi lahko pomembno prispevalo k urejenosti NSB in s tem k izboljšanju 
izidov nosečnosti ter h kvalitetnejšemu življenju nosečnice - ženske in celotne družine. 
 



























The main aim of master thesis was to assess the incidence of depression and anxiety in 
pregnant women with gestational diabetes mellitus (GDM) in the 2nd and 3rd trimester of 
pregnancy and to compare this group to the control group of healthy pregnant women. We 
also wanted to verify if the anxiety, depression, social support and health locus of control are 
to be connected with the level of glycemic control in pregnant women with GDM. The 
research was designed longitudinally, however, because of the selective dropout of the 
sample; we had to perform two separate analyses – for all participating pregnant women in 
the 2nd trimester of pregnancy, and for all participating women in the 2nd and 3rd trimester 
of pregnancy. 180 women in the 2nd trimester of pregnancy participated, 77 of them had 
GDM. The results show that the symptoms of depression are significantly more frequent 
among women with GDM (23,4 %) than among healthy pregnant women (10,7 %). No 
significant differences of high state and trait anxiety were established between pregnant 
women with GDM and healthy pregnant women. We didn’t find any significant differences in 
the occurrence of anxiety or depression in the longitudinal sample of 92 pregnant women 
with 42 pregnant women with GDM included. The incidence of depression in the 2nd and 
3rd trimester of pregnancy was similar within both groups. Pregnant women with higher 
external health locus of control – significant others – had worse glycemic control and 
reported of higher levels of state anxiety. Social support was not significantly related to 
glycemic control, however, women with higher perception of social support felt more 
competent for GDM management. The master thesis represents the first mental health 
research in pregnant women with GDM in Slovenia until now; furthermore it is one of the 
few longitudinal studies of pregnant women with GDM on a global scale. The results of the 
study warn us of the need to detect and treat mental illnesses in pregnant women with GDM 
early on during the pregnancy. The treatment and provision of psychological assistance 
could significantly contribute to the improvement of GDM management, preventing 
negative pregnancy outcomes and providing better quality of life for (pregnant) women and 
the whole family. 
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Nosečnost je obdobje pomembnih telesnih in duševnih sprememb, ki so v tem obdobju 
življenja ženske med najbolj opaznimi. Strokovna obravnava nosečnice je zato večplastna, 
zahteva več pozornosti, podpore in časa (Pajntar, 2004). Kljub številnim prizadevanjem 
strokovnjakov ostaja duševno zdravje nosečnic še vedno pogosto spregledano. Zdravstvena 
obravnava žensk v rodnem obdobju je usmerjena predvsem v skrb za ohranjanje in krepitev 
telesnega zdravja, precej manj pozornosti pa se posveča duševnemu, še manj pa socialnem 
zdravju te ranljive skupine (Pahor, Novak-Antolič in Zaletelj-Kragelj, 2009). Zdravstveni 
zapleti v nosečnosti, kot je nosečnostna sladkorna bolezen (NSB), dodatno usmerjajo 
pozornost zdravstvenega osebja, pa tudi nosečnic, na telesni vidik bolezni. Potrebno se je 
zavedati, da nosečnost za žensko predstavlja tudi določeno psihično obremenitev, v težjih 
okoliščinah pa so te obremenitve še večje (Pajntar, 2004). Depresivnost in anksioznost v 
nosečnosti ter NSB predstavljajo aktualno in dolgoročno javnozdravstveno problematiko. 
Pomenijo obremenitev za žensko, otroka, družino in celotno družbo. 
Depresija in sladkorna bolezen (SB) tipa 2 sta bolezni sodobnega časa in enako lahko 
trdimo tudi za NSB, vendar pa je zgodovina obravnave NSB bistveno krajša kot zgodovina 
obravnave depresije ali SB. Ima pa NSB posebno vez s prihodnostjo. Ne samo, da obravnava 
zadeva tako mater kot otroka, ampak diagnoza NSB služi tudi kot indikator rizičnih skupin 
posameznikov (Rice, Illanes in Mitchell, 2012), katerim bi veljalo nameniti več pozornosti, 
edukacije, preventivnih programov in presejalne diagnostike z namenom preprečevanja 
neugodnih izidov kasneje v življenju. 
 
Depresivnost in anksioznost v nosečnosti 
 
V preteklosti so se raziskovalci usmerjali predvsem v duševno zdravje žensk v 
poporodnem obdobju, v novem tisočletju pa strokovnjaki vse večji pomen pripisujejo tudi 
psihološki obravnavi žensk med nosečnostjo (O'Hara in Wisner, 2014). Vse pogosteje se 
opušča razlikovanje med prenatalno in poporodno depresijo, namesto tega avtorji vpeljujejo 
enoten termin obporodna ali perinatalna depresija (Globevnik Velikonja, 2018). Obporodne 
psihične težave in motnje se lahko prvič pojavijo med nosečnostjo ali po porodu, lahko pa 
gre za ponovitev predhodno obstoječe motnje (Paschetta idr., 2014). Med najpogostejše 
psihične motnje med nosečnostjo spadajo depresivne in anksiozne motnje, za katere je 
značilna tudi visoka komorbidnost (O'Hara in Wisner, 2014). 
 




Potrebno je ločevati med izrazoma depresija in depresivnost. Depresija se uporablja za 
označitev bolezenskega stanja, depresivnost pa predstavlja enega od simptomov depresije 
(Pregelj, Kores Plesničar, Tomori, Zalar in Ziherl, 2013). Za postavitev diagnoze depresija v 
obporodnem obdobju veljajo isti diagnostični kriteriji kot za postavitev diagnoze v drugih 
življenjskih obdobjih. Simptomi depresije so številni, klinične slike pa heterogene. Za 
postavitev diagnoze depresije mora biti pri posameznici najmanj dva tedna prisotno 
depresivno razpoloženje ali izguba interesov ter najmanj štirje izmed naslednjih čustvenih, 
telesnih in kognitivnih simptomov: spremembe apetita, motnje spanja, upočasnjenost, 
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utrujenost, občutek brezvrednosti, motnje pozornosti in koncentracije, samomorilne misli. 
Za razliko od ostalih oblik depresije se v klinični sliki obporodne depresije pogosteje 
pojavljajo opisi težav pri vzpostavljanju čustvene vezi s plodom ter občutki krivde in 
nezadostnosti do otroka in partnerja (Lambregtse-van den Berg in van Kamp, 2018). 
Mednarodna klasifikacija bolezni (MKB 10-AM) uvršča depresijo oziroma depresivne 
motnje v kategorijo razpoloženjskih (afektivnih) motenj, poglavje F. Glede na število in 
izrazitost simptomov so depresivne motnje klasificirane kot blage, zmerne, hude brez 
psihotičnih simptomov in hude s psihotičnimi simptomi. Poporodna depresija se označuje z 
dodatnim znakom, petim v kategoriji F32 (depresivna epizoda), glede na opredelitev 
nastanka v poporodnem obdobju. Kategorija F53 vključuje duševne motnje, povezane s 
puerperijem (z začetkom v šestih tednih od poroda), ki ne izpolnjujejo kriterijev za motnje, 
uvrščene drugje v poglavju razpoloženjskih motenj (Nacionalni inštitut za javno zdravje 
[NIJZ], 2008). Prenatalna depresija v MKB 10-AM ni posebej opredeljena. 
Opredelitev prenatalne depresije se je prvič pojavila v najnovejši različici Statistično 
diagnostičnega priročnika duševnih motenj (angl. Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-5). V DSM-5 obporodna depresija označuje veliko 
depresivno epizodo s specifikacijo »s pojavom v obporodnem obdobju«, če se depresivni 





Anksioznost sama po sebi ni psihična motnja, temveč ima obrambno funkcijo in 
posamezniku pomaga ubežati nevarnosti. Znaki anksioznosti so pogosto somatoformni, npr. 
razbijanje srca, cmok v grlu, potenje, glavobol, utrujenost idr. (Kocmur, 1999). Kadar pa 
anksioznost traja dalj časa, je preveč intenzivna in se pojavi v situacijah, ki ne zahtevajo 
takšnega odziva, govorimo o anksioznih motnjah (NIJZ, 2016). Anksiozne motnje se pojavljajo 
dvakrat pogosteje pri ženskah kot pri moških. V obporodnem obdobju se lahko pojavijo na 
novo ali pa so nadaljevanje že obstoječe motnje (Jelenko Roth, 2018). 
Spielbergerjeva teorija anksioznosti (1966, v Lamovec, 1988) razlikuje med anksioznostjo 
kot stanjem in anksioznostjo kot osebnostno potezo. Osrednje mesto v tej delitvi ima 
posameznikova kognitivna ocena situacije. Za anksioznost kot stanje je značilno povečanje 
ravni vzburjenja, ki v zmerni obliki predstavlja normativen odziv na stresno situacijo. 
Anksioznost kot osebnostna poteza pa predstavlja razmeroma stabilno nagnjenost 
posameznika, da se pogosto na številne situacije odziva z napetostjo in zaskrbljenostjo 
(Lamovec, 1988). 
Mednarodna klasifikacija bolezni (MKB-AM-10) uvršča anksiozne motnje med nevrotske, 
stresne in somatoformne motnje. Fobične anksiozne motnje se pogosto pojavljajo skupaj z 
depresijo. Pri tej skupini motenj je bojazen izzvana samo ali predvsem v določenih, dobro 
opredeljenih okoliščinah, ki na splošno niso nevarne. Takim situacijam se oseba izogiba ali pa 
jih prenaša z grozo. Druge anksiozne motnje pa so tiste, pri katerih je manifestacija bojazni 
glavni simptom in se ne omejuje na posebno zunanjo okoliščino. Prisotni so lahko tudi 
depresivni ali obsesivni simptomi. V to skupino motenj uvrščamo npr. panično motnjo in 











Med strokovnjaki je dolgo prevladovalo mnenje, da imajo ženske večje tveganje za pojav 
poporodne depresije kot za razvoj duševnih motenj med nosečnostjo. Z naraščanjem števila 
raziskav (Paarlberg in van de Wiel, 2017) o duševnem zdravju med nosečnostjo pa 
raziskovalci ugotavljajo, da se prevalenci depresije med nosečnostjo in poporodne depresije 
ne razlikujeta pomembno. Podatki o razširjenosti depresivnosti/depresije pri nosečnicah pa 
se razlikujejo glede na čas merjenja, način diagnosticiranja in uporabljene diagnostične 
pripomočke (Lambregtse-van den Berg in van Kamp, 2018). 
V retrospektivni nemški raziskavi je bilo med 38.000 nosečnicami 9,3 % nosečnic s 
psihiatrično diagnozo depresivne motnje (Wallwiener, 2019).  
V sistematičnem pregledu prevalence in incidence depresije pri nosečnicah (Gavin, 
Gaynes Lohr, Meltzer-Brody, Gartlehler in Swinson, 2005) ocenjujejo pojavnost depresije na 
18,4 %, od tega je bila pri 12,4 % nosečnic diagnosticirana huda depresivna motnja. Obdobna 
prevalenca po trimesečjih nosečnosti za zmerno ali blago depresijo znaša 11 % za 1. 
trimesečje nosečnosti in 8,5 % za 2. in 3. trimesečje nosečnosti. Prevalenca hude depresije je 
bila najvišja v 2. trimesečju (4,9 %), sledi 1. trimesečje (3,8 %) in 3. trimesečje (3,1 %) 
nosečnosti. 
Do nekoliko drugačnih rezultatov so prišli H. A. Bennet, A. Einarson, A. Taddio, Koren in 
Einarson (2004), ki so v svoj pregled raziskav zajeli študije, ki so za ocenjevanje 
depresije/depresivnosti pri nosečnicah uporabili Beckov vprašalnik depresivnosti (Beck, 
1961), Edinburški vprašalnik poporodne depresije (Cox, Holden in Sagovsky, 1987) in 
strukturirane intervjuje. Avtorji poročajo o najnižji prevalenci depresije/depresivnosti pri 
nosečnicah v 1. trimesečju (7,4 %), med 2. in 3. trimesečjem nosečnosti pa v prevalenci ni 
pomembnih razlik (12,8 % in 12 %). 
V splošnem je bilo na tem področju opravljenih malo longitudinalnih raziskav, poleg tega 
so omenjene metaanalize v glavnem vključevale raziskave, v katerih je sodelovalo 
razmeroma malo nosečnic, zato so L. Underwood, K. Waldie, S. D'Souza, E. Peterson in S. 
Morton (2016) pripravile metaanalizo longitudinalnih raziskav, opravljenih na večjih vzorcih 
nosečnic. Večina raziskav se je soočala z velikim osipom udeleženk. V 12 vključenih 
raziskavah so imele nosečnice, ki niso sodelovale v raziskavi do konca, v primerjavi z 
nosečnicami, ki so sodelovale pri vseh ocenjevanjih, pomembno višje izraženo depresivno 
simptomatiko ob prvem ocenjevanju. Večina vključenih raziskav je za ocenjevanje 
depresivnosti uporabila Edinburški vprašalnik poporodne depresije (Cox idr., 1987). Preko 
vseh vključenih študij so avtorice pogostost pojavnosti depresivne simptomatike med 
nosečnostjo  ocenile na 17,2 %. 
V Sloveniji je bila do sedaj opravljena ena (prečna) raziskava depresivnosti in 
anksioznosti med nosečnicami. Pomembno izraženost depresivne simptomatike so odkrili pri 
21,7 % nosečnic. Med trimesečji ni bilo pomembnih razlik v izraženosti depresivnosti. 
Nosečnice z zdravstvenimi zapleti v trenutni nosečnosti so poročale o pomembno 








Tudi rezultati raziskav razširjenosti anksioznih motenj v nosečnosti niso enoznačni. Na 
velikem vzorcu nemških nosečnic je bila anksiozna motnja diagnosticirana pri 16,9 % 
nosečnic (Wallwiener, 2019). 
Doživljanje anksioznosti v nosečnosti, ocenjene z Vprašalnikom anksioznosti kot stanja 
STAI-X1 (Spielberger, Gorsuch in Lushene, 1970), se po ugotovitvah avtorjev (Teixeira, 
Figuerido, Conde, Pacheco in Costa, 2009) giblje v obliki črke U; anksioznost je povišana v 1. 
trimesečju nosečnosti, sledi upad v 2. trimesečju in ponoven porast v 3. trimesečju 
nosečnosti. 
Metaanaliza raziskav (Dennis, Falah-Hassani in Shiri, 2017) prevalence anksioznih 
motenj, v kateri je skupaj sodelovalo 221.974 nosečnic iz 34 držav, je pokazala, da je 
prevalenca anksiozne simptomatike ne upoštevajoč čas ocenjevanja 22,9 %. Prevalenca po 
trimesečjih je znašala 18,2 %, 19,1 % in 24,6 % za 1., 2. in 3. trimesečje nosečnosti. Za razliko 
od predhodno omenjene raziskave (Teixeira idr., 2009), so v metaanalizi (Dennis idr., 2017)   
ugotovili, da je porast anksioznosti opazen samo v 3. trimesečju nosečnosti. Prevalenca 
psihiatrično diagnosticiranih anksioznih motenj pri nosečnicah je bila 15,2 %, od tega je bila 
najpogosteje diagnosticirana generalizirana anksiozna motnja (4,1 %). 
V Sloveniji je v prečni raziskavi, izvedeni leta 2011, 15,8 % nosečnic poročalo o visoki 
stopnji anksioznosti kot stanja, za 12,5 % nosečnic je bila značilna visoka anksioznost kot 
poteza. Pri nosečnicah z zdravstvenimi zapleti v preteklih nosečnostih je bila izraženost 
anksioznosti kot stanja višja, pri nosečnicah z zdravstvenimi zapleti sta bili pomembno višje 
izraženi anksioznost kot stanje in poteza v primerjavi z ženskami brez zdravstvenih zapletov 
(Podvornik, 2012). 
Na podlagi pregleda raziskav lahko zaključimo, da je potencialno ogrožen velik delež 
nosečnic, ki se spopadajo z bremenom duševne motnje v nosečnosti. So pa ugotovitve 
raziskav med seboj težko primerljive zaradi uporabljenih različnih pripomočkov in različnega 
časa merjenja. 
 
Nosečnostna sladkorna bolezen (NSB) 
 
Opredelitev in razširjenost 
 
Prva opredelitev NSB sega v leto 1961. Opredelil jo je O'Sullivan (1961), in sicer kot 
intoleranco na ogljikove hidrate različne stopnje, ki se prvič pojavi ali jo prvič odkrijemo v 
nosečnosti. Od leta 1965 Svetovna zdravstvena organizacija (WHO, 1965) objavlja 
diagnostične kriterije za NSB. Trenutno je v veljavi publikacija iz leta 2013 (WHO, 2013), kjer 
so navedeni diagnostični kriteriji in klasifikacija hiperglikemije, prvič odkrite v nosečnosti. Pri 
tem ločijo sladkorno bolezen (SB), prisotno že pred nosečnostjo, a prvič odkrito v nosečnosti, 
najpogosteje gre za tip 2, in nosečnostno sladkorno bolezen (NSB).  
SB, obstoječa že pred nosečnostjo, a odkrita v nosečnosti, se diagnosticira v skladu z 
diagnostičnimi kriteriji Svetovne zdravstvene organizacije iz leta 2006 (WHO, 2006). 
Diagnoza NSB pa se lahko postavi kadar koli v nosečnosti, ko nosečnica izpolnjuje enega 
ali več od naštetih kriterijev: koncentracija glukoze na tešče med 5,1 in 6,9 mmol/l, 
koncentracija glukoze eno uro po obremenitvi s 75 g glukoze višja ali enaka 10,0 mmol/l, dve 
uri po obremenitvi z glukozo pa med 8,5 in 11 mmol/l (WHO, 2013). 
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Pri večini nosečnic NSB po porodu izzveni. Delež nosečnic, pri katerih se od enega 
meseca do enega leta po porodu pojavi SB tipa 2, se giblje med 2,5 % (Costa, Carmona, 
Martinez-Roman, Quinto, Levy in Conget, 2000) in 16,7 % (Jang idr., 2003). V petih do 
desetih letih po porodu se pri 35 % do 60 % žensk, ki so se v nosečnosti srečale z NSB, pojavi 
SB tipa 2 (Damm idr., 2016). 
Epidemiološke študije NSB se srečujejo z nekaterimi metodološkimi ovirami, vključujoč 
opredelitev NSB, ki se je z leti nekoliko spreminjala, določitvijo spodnje meje krvnega 
sladkorja za diagnozo NSB, deležem populacije, ki jo zajemajo presejalni testi ipd. (Lawrence, 
2010). Vse to so razlogi, ki otežujejo oceno razširjenosti NSB v svetu. Podatki izpred sedmih 
oziroma devetih let kažejo, da se prevalenca NSB v svetu giblje v povprečju med 2 % in 6 %, v 
nekaterih populacijah pa celo med 10 % in 20 % (Buckley idr., 2012; Galtier, 2010). 
Mednarodna zveza za diabetes (angl. International Diabetes Federation) si prizadeva za 
zgodnje odkrivanje NSB in izvajanje učinkovitih (predvsem prehransko gibalnih) intervencij. 
Po zadnjih dostopnih podatkih iz leta 2017 ena od sedmih nosečih žensk na svetu zboli za 
NSB (International Diabetes Federation, 2017). Po nam znanih podatkih je bila do danes 
edina metaanaliza prevalence NSB v Evropi opravljena leta 2017. Avtorji (Eades, Cameron in 
Evans, 2017) poročajo, da povprečna prevalenca NSB v Evropi znaša 5,4 %. Najvišja 
prevalenca je bila v južni Evropi (9,6 %), najnižja pa v severni Evropi (2,3 %). Na odstotek 
prevalence je vplivala starost matere, leto izvedbe raziskave, populacija, gestacijska starost 
in diagnostični kriteriji. Povprečno prevalenco nekoliko znižujejo starejše študije. Novejša 
raziskava o razširjenosti NSB med debelimi ženskami (ITM ≥ 29 kg/m2), pri katerih so pri 
odkrivanju NSB sledili novim smernicam (IADPSG/WHO 2013), poroča o 39 % prevalenci 
(Egan idr., 2017). Predvidevajo, da bi incidenca NSB v svetu lahko porasla na okoli 18 % 
(Metzger idr., 2010). 
V Sloveniji je incidenca NSB narasla iz 0,34 % v letih med 1987 in 1990 na 3,2 % v letih 
med 2007 in 2011. V tem času se je precej spremenil postopek diagnostike NSB, tako da je 
porast incidence predvsem posledica učinkovitejšega odkrivanja. Samo v letu 2011, po 
uvedbi novih meril za presejanje, je delež odkritih nosečnic z NSB znašal 4,3 % (Steblovnik, 
2013). Novejši uradni podatki za Slovenijo niso dostopni, predvidevamo pa, da je razširjenost 




NSB se pogosto omenja kot predhodnica SB tipa 2. Razlog je tudi v njuni patofiziološki 
podobnosti (Poulakos idr., 2015), čeprav biološki mehanizmi NSB niso docela raziskani. V 
nosečnosti se spremeni metabolizem glukoze, da zadosti potrebam matere in ploda. Od 2. 
trimesečja nosečnosti dalje narašča inzulinska rezistenca (Angueira idr., 2015). Na vse višjo 
koncentracijo glukoze v krvi se z namenom vzpostavljanja homeostaze odzovejo beta celice 
trebušne slinavke s hiperplazijo in hipertrofijo, da zadostijo presnovnim potrebam tkiv. Pri 
nosečnicah z NSB pa beta celice ne uspejo zadostiti povečanim potrebam po inzulinu, kar 
skupaj z zmanjšano občutljivostjo na inzulin v celicah tkiv privede do hiperglikemije (Plows, 
Stanley, Baker, Reynolds in Vickers, 2018). Poleg trebušne slinavke, ki ima osrednjo vlogo, so 
s patofiziologijo NSB povezani tudi drugi organi in organski sistemi. Posteljica prispeva k 
inzulinski rezistenci v nosečnosti z izločanjem hormonov in citokinov. Pri NSB je prizadet 
transport glukoze, aminokislin in maščobnih kislin preko posteljice. Z NSB je povezana tudi 
nevrohormonalna disfunkcija. Pomembno vlogo pri nevrohormonalnem metabolnem 
nadzoru imata leptin in adiponektin. Leptin in adiponektin sodita med adipocitokine, ki jih 
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izloča maščobno tkivo. Njihova koncentracija je pri NSB povišana. Provnetni citokini 
zmanjšujejo signaliziranje inzulina in zavirajo njegovo sproščanje iz beta celic (Angueira idr., 
2015). 
 
Dejavniki tveganja za razvoj NSB 
 
Skupaj z naraščanjem pojavnosti debelosti v svetu narašča tudi število žensk v rodni dobi 
s prekomerno telesno maso in debelostjo, s tem pa tudi število tistih, ki zbolijo za NSB 
(Dabelea idr., 2005). Ženske s prekomerno telesno maso imajo dvakrat večje tveganje za 
pojav NSB, pri debelih ženskah pa je to tveganje še dvakrat večje (Torloni idr., 2009). Med 
potencialno obvladljive dejavnike tveganja za pojav NSB sodi tudi prekomeren porast telesne 
mase med nosečnostjo (Durnwald, 2015). Verjetnost pojava NSB se veča tudi z naraščanjem 
starosti matere (Lao, Ho, Chan in Leung, 2006). Prav tako za NSB pogosteje zbolijo ženske, ki 
imajo v družinski anamnezi SB tipa 2 ali so same že v predhodni nosečnosti imele NSB (Levy, 
Wizniter, Holcberg, Mazor in Sheiner, 2010). Deklice, ki se rodijo bodisi prelahke za 
gestacijsko starost, pod 10. percentilom, bodisi pretežke za gestacijsko starost, nad 90. 
percentilom, pogosteje obolevajo za NSB kasneje v življenju (Pettitt in Jovanovic, 2007). 
Poleg tega se NSB pogosteje pojavlja v določenih etničnih skupinah, med drugim tudi v 
mediteranski (Benhalima idr., 2015; Jenum idr., 2012). 
 
Neugodni izidi NSB 
 
Zapleti, povezani z diagnozo NSB, zadevajo tako mater kot otroka. Pojavijo se lahko že 
med nosečnostjo, takoj ob in po porodu in/ali šele kasneje v življenju. Glavni dejavnik 
tveganja za pojav zapletov je hiperglikemija, zato sta zgodnje odkrivanje NSB in čim prejšnja 
vzpostavitev normoglikemije ključna ukrepa za zmanjševanje verjetnosti pojava zapletov NSB 
(Ali in Dornhorst, 2011). 
Hiperglikemija matere pospeši izločanje inzulina pri plodu. Glukoza prehaja v krvni obtok 
ploda preko posteljice. Kot odgovor na hiperglikemijo začne trebušna slinavka ploda v 2. 
trimesečju sintentizirati inzulin. Hiperinzulinemija ploda prekomerno stimulira sintezo 
proteinov, lipidov in glikogena, ki pospešujejo rast in povzročajo makrosomijo – porodna 
masa novorojenčka presega 4000 g. V primerjavi z zdravimi nosečnicami, imajo nosečnice z 
NSB trikrat večje tveganje za pojav makrosomije (Kc, Shakya in Zhang, 2015), ta pa povečuje 
tveganje za pojav zapletov med porodom. Med pogostejše zaplete sodijo obporodne 
poškodbe, npr. zlom ključnice ali nadlahtnice, paraliza brahialnega pleteža, pa tudi 
hipoglikemija pri novorojenčku, prisotni sta lahko policitemija in hiperbilirubinemija. Ženske 
z NSB pogosteje rodijo s carskim rezom, pogostejši so prezgodnji porodi, preeklampsije, 
srčnožilne bolezni (Hawdon, 2011; Kc idr., 2015; Sketelj in Novak-Antolič, 2004). 
Poleg že omenjenega tveganja za razvoj diabetesa tipa 2 pri materah v prvih desetih 
letih po porodu, raziskave kažejo, da je izpostavljenost NSB v maternici eden od razlogov za 
debelost pri potomcih (Kaul idr., 2019; Pettitt, Nelson, Saad, Bennett, Knowler, 1993; Wright 
idr., 2009;). Posledice izpostavljenosti ploda NSB se lahko kažejo šele kasneje, npr. v 
mladostništvu. Običajno pospešena prenatalna rast se po porodu tipično nekoliko ustavi. 
Rast otrok mater z NSB in tistih brez NSB se tako do 26. meseca starosti ne razlikuje. Od 27. 
meseca do 13. leta starosti pa je pri otrocih mater z NSB opazna pospešena rast v primerjavi 
z otroki mater brez NSB. Indeks telesne mase (ITM) pri otrocih diabetičnih mater pospešeno 
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narašča med 10. in 13. letom (Crume idr., 2011). Otroci diabetičnih mater imajo tudi večje 
tveganje za pojav SB tipa 2 in metabolnega sindroma (Kc idr., 2015). 
Čeprav mehanizmi delovanja NSB niso popolnoma znani, je jasno, da je NSB del 
začaranega kroga, v katerega sta vpeta mama in otrok ter naslednje generacije, s tem pa tudi 
čedalje večji del družbe. NSB vpliva na abnormalno znotrajmaternično metabolno okolje, ki 
prizadene plod in povzroči spremembe v epigenetskem programiranju. Otroci mater z NSB 
so bolj nagnjeni k razvoju metabolnih bolezni in pojava NSB pri potomkah, to tveganje pa se 
prenaša v naslednjo generacijo mater (Kc idr., 2015). 
 
Presejanje in diagnostika NSB 
 
NSB poteka brez značilnih simptomov, zato jo lahko pravočasno odkrijemo le z 
ustreznim presejanjem (Tomažič, 2006). Porast incidence NSB je v veliki meri prav posledica 
sistematičnega presejanja. Za primerjavo: leta 1999 je test za odkrivanje NSB v Sloveniji 
opravilo le 11,5 % nosečnic, po letu 2000 so bile v presejanje vključene nosečnice glede na 
dejavnike tveganja (Steblovnik 2013), leta 2011 pa je Slovenija sprejela merila Mednarodne 
delovne skupine za diabetes in nosečnost (angl. International Association of Diabetes and 
Pregnancy Study Groups, IADPSG) (Metzger idr., 2010). Merila so oblikovana na podlagi 
ugotovitev velike mednarodne raziskave HAPO (2008), v katero je bilo vključenih 25.505 
nosečnic med 24. in 28. tednom nosečnosti. Zasnovana je bila z namenom postavljanja 
diagnostičnih kriterijev za NSB, ki temeljijo na podlagi napovednih vrednosti neugodnih 
izidov nosečnosti, povezanih s hiperglikemijo. Rezultati raziskave so pokazali, da je 
hiperglikemija v nosečnosti, ki ne dosega meril za postavitev diagnoze SB, zvezno povezana z 
neugodnimi izidi nosečnosti. 
V Sloveniji je od leta 2011 vzpostavljeno univerzalno presejanje. Na prisotnost NSB v 
nosečnosti testirajo vse nosečnice; prvič ob prvem prenatalnem pregledu pri zdravniku, kjer 
prisotnost NSB ugotavljajo glede na koncentracijo glukoze v krvi na tešče ali v naključnem 
vzorcu. V kolikor vrednosti vzorca niso znotraj območja mejnih vrednosti za postavitev 
diagnoze SB ali NSB, je nosečnica ponovno testirana med 24. in 28. tednom nosečnosti z 
obremenilno glukoznim tolerančnim testom s 75 g glukoze (OGTT) (Tomažič in Sketelj, 2011). 
 
Povezanost depresije in sladkorne bolezni 
 
Termin sladkorna bolezen (angl. diabetes mellitus) je v 17. stoletju uvedel angleški 
zdravnik Thomas Willis. Domneval je, da bi sladkorna bolezen lahko bila posledica 
dolgotrajne žalosti (Willis, 1971). Dobrih 300 let kasneje rezultati številnih raziskav  (npr. Ali, 
Stone, Peters, Davies in Khunti, 2006; Anderson, Freedland, Clouse in Lustman, 2001) kažejo 
na komorbidnost SB in depresije. Sopojavnost bi naj bila posledica medsebojnega vplivanja 
bioloških, psiholoških in socioloških dejavnikov (Talbolt in Nouven, 2000), kljub temu pa smer 
povezanosti med obema ni docela raziskana.  
 
Prevalenca depresije pri sladkorni bolezni 
 
Prevalenco depresije so pri bolnikih s SB tipa 1 in 2 ocenili v metaraziskavi, v katero je 
bilo vključenih 42 raziskav s skupaj 20.218 udeleženci (Anderson idr., 2001). Ugotovili so, da 
SB podvoji možnost za pojav depresije pri posamezniku. Prevalenca depresije pri sladkornih 
bolnikih se je gibala med 9,0 % in 26,1 %, prevalenca v kontrolni skupini pa med 5,0 % in 14,4 
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%. Vključene raziskave so se med seboj sicer razlikovale v zasnovi, prav tako je bila 
prevalenca depresije odvisna od spola in načina ocenjevanja depresije, kljub temu pa je bila 
verjetnost za pojav depresije pri bolnikih s SB v različnih raziskavah podobna. Tudi rezultati 
novejše metaanalize (Ali idr., 2006) so potrdili dvakrat večjo pojavnost depresije pri 
sladkornih bolnikih v primerjavi s kontrolno skupino brez SB. Delež bolnikov s sladkorno 
boleznijo tipa 2 strmo narašča tudi v Sloveniji. V Sloveniji več kot 108 000 prebivalcev jemlje 
zdravila za zdravljenje SB, delež je vsako leto višji za približno 3 % (NIJZ, 2018). Podatki o 
razširjenosti depresije pri bolnikih s SB v Sloveniji niso znani. 
Epidemiološke študije kažejo, da je depresija dejavnik tveganja za pojav SB in obratno, 
SB predstavlja dejavnik tveganja za pojav depresije. V 13 let trajajoči vzdolžni študiji (Eaton, 
Armenian, Gallo, Pratt in Ford, 1996), v katero so bili vključeni posamezniki z depresijo, ne pa 
tudi s SB, je bila incidenca SB po 13 letih 5,2 %. Rezultati so pokazali, da depresija podvoji 
možnosti za pojav SB neodvisno od starosti, rase, spola, socialno-ekonomskega statusa, 
izobrazbe, uporabe zdravstvenih storitev, drugih psihiatričnih motenj in telesne mase 
posameznika. Depresijo kot dejavnik tveganja za pojav SB so potrdili tudi kanadski 
raziskovalci (Brown, Majumdar, Newman in Johnson, 2005), ki so v raziskavo vključili 33.257 
oseb. Pri posameznikih, starih med 20 in 50 let, ki so jim na novo diagnosticirali SB, je bila 30 
% večja verjetnost, da so v preteklosti imeli izkušnjo depresije kot pri kontrolni skupini brez 
SB. Zgodovina depresije je za 1,23-krat povečala tveganje za pojav SB pri posamezniku. 
Rezultati metaanalize (Mezuk, Eaton, Albrecht in Hill Golden, 2008) so pokazali, da depresija 
celo za 60 % poveča tveganje za pojav SB. SB kot predhodnico depresije sta preučevala 
Rotella in Mannucci (2013), ki poročata, da SB za 1,29-krat (1,25 ob nadziranju preostalih 
dejavnikov tveganja) poveča tveganje za pojav depresije pri posamezniku. S tem sta potrdila 
ugotovitve predhodne metaanalize (Nouwen idr., 2010), v kateri avtorji poročajo o 24 % 
večjem tveganju za pojav depresije pri posameznikih s predhodno diagnosticirano SB. 
Omenjeni raziskovalci so se ukvarjali bodisi z vprašanjem, zakaj je depresija predhodnica 
SB bodisi zakaj je SB predhodnica depresije. Ker pa je, kot pravita Lustman in Clouse (2007), 
na vprašanje: »Kaj je bilo prej, kokoš ali jajce?« težko odgovoriti, se v zadnjem času največ 
pozornosti namenja njuni dvosmerni povezanosti in odkrivanju (morebitnih) skupnih 
(bioloških) mehanizmov delovanja. 
 
Biološki dejavniki povezanosti 
 
Nekateri avtorji vidijo razloge za komorbidnost depresije in SB v nekaterih genetskih in 
okoljskih dejavnikih tveganja, ki so skupni obema (Oladeji in Gureje, 2013). V raziskavah 
bioloških dejavnikov povezanosti SB in NSB so veliko pozornosti namenjali vlogi urejenosti 
glikemije, vendar ugotovitve niso enoznačne. Rezultati metaanalize (Lustman, Anderson, 
Freeland, deGroot, Carney in Clouse, 2000) so pokazali, da se slabša urejenost glikemije pri 
SB tipa 1 in 2 povezuje z višjo stopnjo depresivnosti, česar pa nekatere kasnejše raziskave 
niso potrdile (npr. Engum, Mykletun, Midthjell, Holen in Dahl, 2005; Paschalides, Wearden, 
Dunkerley, Bundy, Davies in Dickens, 2004). Kljub temu so Gonzalez in sodelavci (2008) 
ugotovili, da sladkorni bolniki z depresijo v manjši meri upoštevajo navodila za zdravljenje, 
pogosteje izpuščajo preglede pri zdravniku in imajo slabo samooskrbo. Drugi mehanizem, 
pomemben za nastanek SB tipa 2, je inzulinska rezistenca; pri bolnikih z depresijo je 
občutljivost za delovanje inzulina namreč znižana (Kan idr., 2013). Pomembna sprožilna in/ali 
podporna mehanizma komorbidnosti depresije in SB sta še povečan vnetni odziv (Stuart in 
Baune, 2012) in povišana aktivnost v delovanju hipotalamo-hipofizno-nadledvične osi pri 
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osebah z depresijo, kar povzroči dvig kortizola (Schmidt, Shelton in Duman, 2011), 
hiperkortizolemija pa prispeva k inzulinski rezistenci (Gragnoli, 2012). 
 
Psihološki dejavniki povezanosti 
 
Med psihološke dejavnike povezanosti depresije in SB sodijo psihične obremenitve  kot 
posledica kronične bolezni (Talbot in Nouven, 2000). Raziskave poudarjajo pomen socialne 
opore, ki deluje kot varovalni dejavnik in zmanjšuje verjetnost pojava depresije pri 
sladkornih bolnikih (Zhang idr., 2015). Socialna opora deluje tudi kot posredni dejavnik med 
depresijo in SB pri posameznikih z nižjimi dohodki (Thomas, Jones, Scarinci in Brantley, 
2007). Depresivni simptomi se odražajo v življenjskem slogu in vedenju posameznikov, 
vključujoč npr. prekomerno prehranjevanje in zmanjšano telesna aktivnost, ki pa sodita med 
dejavnike tveganja za SB, v kolikor pa je SB že nastopila, lahko pomembno vplivajo na potek 
bolezni (Pan idr., 2010). 
Sopojavnost depresije in SB vodi k neugodnim izidom; posamezniki v manjši meri 
upoštevajo in sodelujejo pri zdravljenju, pogosteje pride do zapletov, nižje učinkovitosti, 
invalidnosti, povečani so stroški zdravljenja in zmanjšana kakovost življenja (Gonzalez idr., 
2008; Molosankwe, Patel, Gagliardino, Knapp in McDaid, 2012; Shrestha idr., 2013). 
 
Pregled dosedanjih raziskav izraženosti depresivne in anksiozne simptomatike 
pri nosečnicah z NSB 
 
Večina raziskav NSB se osredotoča na epidemiološke, patofiziološke in biološke vidike 
bolezni, precej manj raziskav pa se je osredotočalo na njene psihološke in socialne 
razsežnosti. Diagnoza NSB za večino nosečnic predstavlja presenečenje, ker gre za 
asimptomatsko bolezen (Parsons idr., 2018). Metaanaliza 16 kvalitativnih raziskav je 
pokazala, da nosečnice ob diagnozi NSB pogosto doživijo šok, razočaranje, strah, zanikanje, 
občutke krivde in izgubo kontrole (Parsons, Ismail in Forbes, 2014). Občutki krivde in sramu 
običajno nastopijo zaradi doživljanja neustreznosti življenjskega sloga pred nosečnostjo, ki bi 
lahko vplival na pojav NSB. Med nosečnostjo pa so občutja krivde povezana predvsem z 
neuspehom pri vzdrževanju ustrezne ravni krvnega sladkorja (Morrison, Lowe in Collins, 
2014; Parsons idr., 2018). Nekatere nosečnice poročajo, da imajo težave pri 
samouravnavanju priporočenih vedenj za obvladovanje NSB, druge se jim celo upirajo 
(Parsons idr., 2018). Na proces sprejemanja diagnoze lahko gledamo tudi skozi prizmo 
žalovanja po modelu E. Kübler Ross (2009), ki razlaga, da si žalovanje sledi v fazah – 
zanikanje, jeza, pogajanje, depresija, sprejemanje. Za vzpostavljanje in vzdrževanje 
normoglikemije se od nosečnic pričakuje, da spremenijo svojo prehrano, pri čemer imajo za 
prilagajanje na spremembe zelo malo časa. V kvalitativni raziskavi (Carolan, Gill in Steele, 
2012) so nosečnice kot glavno težavo pri soočanju z NSB izpostavile prav časovni pritisk, saj 
je diagnoza NSB od njih zahtevala takojšnje, in za nekatere, velike spremembe v prehrani. 
Poleg časa, potrebnega za načrtovanje prehranjevanja, kontrolo krvnega sladkorja in 








Pojavnost anksioznosti pri nosečnicah z NSB 
 
Raziskav o povezanosti anksioznosti in NSB je malo, rezultati pa so nekonsistentni. V 
starejših raziskavah Spirito in sodelavci (1994) in N. Langer in Langer (1994) niso našli razlik v 
anksioznosti med nosečnicami z NSB in zdravimi nosečnicami. Italijanska raziskava (Lapolla 
idr., 2012) pa je pokazala, da je diagnoza NSB povezana z anksioznostjo v nosečnosti. Pri 90 
% udeleženk se je kmalu po diagnozi pojavila anksioznost, pri čemer pa za ocenjevanje 
anksioznosti niso uporabili standardiziranega merskega pripomočka. Glavna skrb večine 
nosečnic so bile morebitne posledice NSB za otroka. Nosečnice so poročale še o težavah pri 
sledenju predpisani dieti in fizični aktivnosti ter o težavah pri meritvah krvnega sladkorja. 
Daniells je skupaj s sodelavci (2003) opravil prvo vzdolžno raziskavo povezanosti anksioznosti 
in NSB. V raziskavi je sodelovalo 50 nosečnic z diagnozo NSB in 50 zdravih nosečnic. 
Anksioznost med obema skupinama so primerjali v 30. in 36. tednu nosečnosti ter šest 
tednov po porodu. Ob prvem ocenjevnaju je bila anksioznost kot stanje pri nosečnicah z NSB 
v povprečju pomembno višje izražena, pri obeh kasnejših ocenjevanjih pa ni bilo razlik med 
skupinama. Prav tako se skupini nosečnic nista razlikovali v anksioznosti kot potezi. V 
raziskavi poljskih avtorjev (Miazgowski, Bikowska, Ogonowsk in Taszarek, 2018) so 
anksioznost v povprečju ocenili pri nosečnicah v 28. tednu nosečnosti. Nosečnice z NSB so 
imele pomembno višje izraženo anksioznost kot stanje v primerjavi z anksioznostjo kot 
potezo. Anksioznost se je povezovala s strahom pred postopki zdravljenja in obvladovanjem 
NSB, pa tudi s skrbjo za zdravje ploda. 
 
Pojavnost depresivnosti pri nosečnicah z NSB 
 
Raziskav, ki so se ukvarjale z depresivnostjo pri nosečnicah z NSB, je nekoliko več kot 
zgoraj omenjenih o povezanosti anksioznosti in NSB, vendar je zaključevanje na podlagi 
obstoječih ugotovitev zelo težko. Opazen je namreč primanjkljaj vzdolžnih študij na velikih 
vzorcih. V sistematičnem pregledu obstoječih raziskav o povezanosti različnih tipov SB in 
depresivnosti v nosečnosti avtorji (Ross, Falhammar, Chen, Kleivenes in Galen, 2016) 
poročajo o heterogenosti rezultatov prevalence depresije/depresivnosti pri nosečnicah z NSB 
(od 4,1 % do 80 %; Mdn = 14,7 %). Avtorji ocenjujejo, da je bila splošna kakovost vključenih 
študij nizka. Rezultati raziskav so težko primerljivi zaradi različnih velikosti vzorca, 
opredelitve depresije/depresivnosti, časa ocenjevanja in uporabljenih merskih pripomočkov. 
Poleg tega so v raziskavah z uporabljenimi enakimi merskimi pripomočki uporabili različne 
dosežke za postavitev klinično značilne meje depresivnosti.  
Raziskave, v katerih je bila depresija diagnosticirana na podlagi psihiatričnih klasifikacij, 
so bile praviloma opravljene na velikih vzorcih. Večinoma gre za retrospektivne študije. 
Ugotavljanje povezanosti NSB in depresije običajno ni bil glavni namen raziskave. Čas 
postavitve diagnoze depresivne motnje je pri večini študij zelo različen, časovni okvir pa velik 
(Ross idr., 2016). Tako so na primer K. Kozhimannil, Pereira in Harlow (2009) upoštevali 
diagnozo depresije, če je bila postavljena v časovnem razponu od šestih mesecev pred 
porodom do enega leta po porodu. V raziskavi so zajeli nosečnice z znano SB že pred 
nosečnostjo in nosečnice z NSB z nizkim dohodkom. 15,2 % nosečnic s SB ali NSB in 8,5 % 
zdravih nosečnic je imelo depresivno motnjo. Pri diabetičnih nosečnicah je bila v primerjavi z 
zdravimi nosečnicami depresija diagnosticirana skoraj dvakrat pogosteje. Jovanovič in 
sodelavci (Jovanovič idr., 2015) poročajo o 5,3 % prevalenci depresije pri nosečnicah z NSB in 
4,5 % pri nosečnicah brez SB, najvišji delež opažajo pri nosečnicah s SB tipa 2 (8,3 %). Čas 
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ocenjevanja depresije v njihovi študiji pa ni podan. Med študijami, vključenimi v metaanalizo 
(Ross idr., 2016), je bil za ocenjevanje depresivnosti večkrat izbran tudi Beckov vprašalnik 
depresivnosti BDI II (Beck, Steer in Brown, 1996), vendar pa je bil razpon dosežkov za 
določitev meje pomembne izraženosti depresivnih simptomov vse od 10 do 17 točk. 
Raziskave so bile opravljene na razmeroma majhnih vzorcih. Turški avtorji ne poročajo o 
razliki v pojavnosti depresivne simptomatike, ocenjevane med 24. in 28. tednom nosečnosti, 
med zdravimi nosečnicami in nosečnicami z NSB (Keskin idr., 2015). Do podobnih ugotovitev 
v 2. trimesečju nosečnosti so prišli tudi R. Levy-Shiff, M. Lerman, Har-Even in Hod (2002). 
Kasnejše raziskave, ki niso bile zajete v metaraziskavi (Ross idr., 2016), tudi ne dajejo 
možnosti gotovih zaključkov. Vzdolžna raziskava povezanosti depresivnosti in NSB (Hinkle 
idr., 2016), v kateri so depresivnost ocenjevali v 1. in 2. trimesečju nosečnosti ter šest tednov 
po porodu, je pokazala, da imajo nosečnice, katerih dosežek na Edinburškem vprašalniku 
poporodne depresije (Cox idr., 1987) se je uvrstil v najvišji kvartil, v primerjavi z nosečnicami 
v spodnjem kvartilu, v 1. trimesečju dvakrat večje tveganje za pojav NSB. Rezultati so bili 
podobni za 1. in 2. trimesečje nosečnosti. Tveganje za pojav NSB je bilo pomembno samo pri 
ženskah z normalno telesno maso, ne pa tudi pri tistih s prekomerno telesno maso. Največje 
tveganje za pojav NSB so imele ženske z visoko izraženo depresivnostjo v obeh trimesečjih, 
NSB pa je 4,62-krat povečala tveganje za pojav poporodne depresije, kar kaže na dvosmerno 
povezanost obeh bolezni. 
Kanadska raziskava (Pace, Rahme, Da Costa in Dasgupta, 2018), v katero je bilo 
vključenih 58.400 mater, katerih diagnoza depresije je bila postavljena na podlagi 
psihiatričnih klasifikacij, je pokazala, da so pri ženskah z NSB med nosečnostjo dvakrat 
pogosteje postavili diagnozo depresije kot pa zdravim nosečnicam. Do enega leta po porodu 
ni bilo razlik med obema skupinama, so pa imele nosečnice z NSB večje tveganje za pojav 
depresije kasneje v življenju. Potrebno je opozoriti, da so nosečnice, ki so imele diagnozo 
depresije postavljeno do enega leta pred 24. tednom nosečnosti, izključili iz vzorca. Za razliko 
od omenjene študije, prav tako kanadski raziskovalci (Beka idr., 2018) niso potrdili 
povezanosti med NSB in psihiatrično diagnosticirano depresijo. Vzorec nosečnic z NSB je bil 
približno trikrat manjši kot pri predhodno omenjeni študiji. Odkrili so, da je prevalenca 
duševnih bolezni med nosečnostjo višja pri ženskah z NSB, vendar tveganje za razvoj 
duševnih bolezni v nosečnosti ali po porodu pri ženskah z NSB ni bilo pomembno višje kot pri 
zdravih nosečnicah. 
Prav tako se tri novejše raziskave, ki so za ocenjevanje depresivnosti uporabile različne 
vprašalnike, razlikujejo v svojih ugotovitvah. Dve raziskavi (Egan idr., 2017; Huang, idr., 2015) 
poročata o bolj izraženi depresivni simptomatiki med nosečnicami z NSB, česar pa M. Byrn in 
S. Penckofer (2015) nista potrdili. Zaznan stres in anksioznost kot poteza sta bila pomembna 
napovednika depresivnosti pri nosečnicah.  
Kljub splošnemu porastu depresije in NSB ter pričakovanemu porastu sopojavljanja obeh 
bolezni, svetovne smernice ne vključujejo zdravljenja in obravnave nosečnic z NSB in 
depresijo, niti ne zajemajo duševnega zdravja nosečnic z NSB (American Diabetes Association 
[ADA], 2017; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2015; NICE, 2019). Pri 
nosečnicah z depresijo se pogosteje pojavljajo zdravju škodljive razvade, npr. slabše 
upoštevanje zdravniških priporočil (Steward, 2005), pogosto uživanje manj zdrave hrane 
(Baskin, Hill, Jacka, O'Neil, in Skouteris, 2015), prekomeren porast telesne mase (Matthews, 
Huberty, Leiferman in Bauman, 2018), kar pa lahko pri nosečnicah z NSB povzroča dodatne 
zaplete. Znano je, da se depresivnost in anksioznost povezujeta z nizko socialno oporo (npr. 
Aktan, 2012; Elsenbruch idr., 2007; Leigh in Milgrom, 2008), občutek pomanjkanja socialne 
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opore pa lahko predstavlja tudi oviro pri upoštevanju načel zdravega življenjskega sloga 
(Carolan idr., 2012; Kragelund Nielsen, Kapur, Damm, de Courten in Bygbjerg, 2014). Z 
zdravjem povezana vedenja usmerja tudi mesto nadzora za zdravje, ki posredno vpliva na 
zdravstveno stanje posameznika. Mesto nadzora za zdravje usmerja z zdravjem povezana 
vedenja in posredno vpliva na zdravstveno stanje posameznika. Pri posamezniku, pri 
katerem prevladujejo prepričanja, da je njegovo zdravstveno stanje odvisno od njegovih 
dejanj, govorimo o notranjem mestu nadzora, posameznik z zunanjim mestom nadzora pa 
verjame, da so za njegovo zdravstveno stanje odgovorni zunanji dejavniki. Posameznice z 
bolj izraženim notranjim mestom nadzora za zdravje več pozornost namenjajo skrbi za lastno 
zdravje (Heravan, Asgharipour, Farideh in Mazloum, 2017). 
 
Namen in raziskovalna vprašanja 
 
Glavni namen pričujočega dela je oceniti pojavnost depresivne in anksiozne 
simptomatike pri nosečnicah z NSB. Poleg tega želimo preučiti odnos depresivnosti in 
anksioznosti s socialno oporo in mestom nadzora za zdravje. Preučili bomo tudi učinek 
omenjenih konstruktov na urejenost glikemije pri nosečnicah z NSB. Na podlagi dobljenih 
rezultatov bomo razmislili o načinih oblikovanja psihološke obravnave in podpore 
nosečnicam z NSB z namenom zmanjševanja morebitnih zapletov in neugodnih izidov ter 
prispevanja h kvalitetnejšemu življenju nosečnic in bolj uspešnemu ter zadovoljnemu 
obdobju nege dojenčka. 
Razmeroma majhno število raziskav na obravnavanem področju, primanjkljaj vzdolžnih 
raziskav, razlike v času ocenjevanja, velikosti vzorca, uporabljenih merskih pripomočkih in 
predvsem nasprotujoči si rezultati različnih raziskav ne omogočajo izpeljave gotovih 
zaključkov, zato smo namesto hipotez postavili naslednja raziskovalna vprašanja. 
 
Raziskovalno vprašanje 1: Zanima nas, kakšna je incidenca pogostosti depresivnosti in 
anksioznosti pri nosečnicah z NSB v Sloveniji in ali obstaja razlika v incidenci obeh 
konstruktov med nosečnicami z NSB in zdravimi nosečnicami, in sicer v 2. in 3. trimesečju 
nosečnosti.   
 
Raziskovalno vprašanje 2: Zanima nas, kakšna je zaznava socialne opore pri nosečnicah 
z NSB v primerjavi z zdravimi nosečnicami ter ali obstajajo razlike v mestu nadzora za zdravje 
med obema skupinama nosečnic. Poleg tega bomo preučili, kako se omenjena konstrukta 
povezujeta z depresivnostjo in anksioznostjo pri nosečnicah. 
 
Raziskovalno vprašanje 3: Ugotoviti želimo, kako na urejenost glikemije pri nosečnicah z 
NSB (ocenjeno na osnovi vrednosti glikiranega hemoglobina), upoštevanje zdravniških 
priporočil in občutek kompetentnosti za obvladovanje NSB učinkujeta depresivnost in 
anksioznost in tudi mesto nadzora za zdravje in socialna opora. 
 
Raziskovalno vprašaje 4: Ugotoviti želimo, kako nosečnice z NSB doživljajo bolezen po 
postavitvi diagnoze (v 2. trimesečju) in kako v 3. trimesečju nosečnosti. Nadalje želimo 
ugotoviti povezanost med doživljanjem bolezni pri nosečnicah z NSB in depresivnostjo, 




Raziskovalno vprašanje 5: Zanima nas, ali med nosečnicami s pomembno izraženostjo 
depresivnosti/anksioznosti ter nosečnicami, pri katerih depresivni/anksiozni simptomi niso 







Raziskava je zasnovana vzdolžno, vzorec je priložnosten. Za sodelovanje v raziskavi se je 
odločilo 340 nosečnic, od tega 175 nosečnic z NSB, in podalo obveščeno pisno soglasje, 
vendar 155 nosečnic, od tega 88 nosečnic z NSB, kljub temu ni pristopilo k izpolnjevanju 
pripomočkov.  
V vzorec prvega ocenjevanja smo zajeli 180 nosečnic; 77 nosečnic z NSB med 13. in 32. 
tednom nosečnosti (M = 23,56; SD = 5,86) in 103 zdrave nosečnice med 23. in 32. tednom 
nosečnosti (M = 27,01; SD = 2,19). Starost nosečnic se je gibala od 20 oz. 21 do 44 let pri 
nosečnicah z NSB (M = 33,00; SD = 5,45) oz. pri zdravih nosečnicah (M = 31,30; SD = 4,52). 
Pri obeh ocenjevanjih je sodelovalo 92 nosečnic, od tega 42 nosečnic z NSB. Povprečna 
starost nosečnic z NSB je bila 33,26 let (SD = 5,36), povprečna starost zdravih nosečnic pa 
31,86 let (SD = 4,32). Ob prvem ocenjevanju so bile nosečnice z NSB v povprečju v 25. tednu 
nosečnosti (SD = 4,85; min = 13; max = 31), nosečnice brez NSB pa v 27. tednu nosečnosti (SD 
= 2,25; min = 23; max = 32). 
Iz analize smo izključili 22 nosečnic, od tega 16 nosečnic z NSB; štiri iz vsake skupine 
zaradi zgodovine duševne bolezni, štiri (dve iz vsake skupine) zaradi previsoke gestacijske 
starosti in štiri z diagnozo NSB zaradi prenizke gestacijske starosti. Iz skupine nosečnic z NSB 
smo izločili še šest nosečnic, ki niso izpolnile pogoja drugega ocenejvanja (36. teden 
nosečnosti) (Slika1). 
Podrobnejša sestava vzorca je predstavljena v uvodnem delu poglavja Rezultati in v 














Slika 1. Prikaz gibanja števila udeleženk glede na prisotnost NSB in razlogi za izključitev iz 




Demografski vprašalnik je zajemal podatke o: 
- starosti udeleženk, 
- tednu nosečnosti, 
- stopnji izobrazbe, 
- zakonskem stanu, 
- trajanju partnerske zveze, 
- telesni višini, 
- telesni masi pred nosečnostjo in trenutni telesni masi, 
- načrtovanosti nosečnosti, 
- številu rojenih otrok, 
- morebitni prisotnosti kroničnih bolezni, 
- morebitni prisotnosti psihičnih bolezni skupaj z obdobjem pojavljanja, 
- morebitni prisotnosti NSB v predhodni(h) nosečnosti(h). 
 
 
Vprašalnik anksioznosti STAI (State Trait Anxiety Inventory; Spielberger, Gorsuch in 
Lushene, 1970, po Lamovec, 1988) je samoocenjevalna mera anksioznosti za odrasle. 
Sestavljata jo dve podlestvici, ki ocenjujeta anksioznost kot stanje (STAI-X1) in anksioznost 
kot potezo (STAI-X2). 
Lestvica anksioznosti kot stanje STAI-X1 ocenjuje anksioznost kot trenutno čustveno 
stanje posameznika. Vsebuje 20 postavk (npr. Dobro se počutim, Sem živčno napeta), ki jih 
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udeleženka oceni na 4-stopenjski ocenjevalni lestvici (1 = sploh ne, 2 = malo, 3 = zmerno, 4 = 
zelo).  
Lestvica anksioznosti kot poteze STAI-X2 meri anksioznost kot splošno, relativno stabilno 
nagnjenost posameznika za zaznavanje situacij kot ogrožajočih. Sestavlja jo 20 postavk, npr. 
Preveč me skrbijo stvari, ki niso resnično pomembne, Počutim se varno, na katere 
posameznica odgovarja na 4-stopenjski lestvici (1 = skoraj nikoli, 2 = včasih, 3 = pogosto, 4 = 
skoraj vedno).  
Pri vsaki podlestvici odgovore pri posameznih postavkah seštejemo v skupni dosežek. 
Možen razpon dosežkov pri vsaki podlestvici je od 20 do 80 točk. Postavke, ki odražajo nizko 
anksioznost, se obratno vrednotijo. Visoko število točk pomeni intenzivneje izraženo 
anksioznost. 
Vprašalnik anksioznosti STAI je najpogosteje uporabljena mera anksioznosti kot stanja in 
poteze med nosečnostjo (Littleton, Breitkopf in Berenson, 2006). Koeficient notranje 
skladnosti znaša za podlestvico anksioznosti kot stanja med 0,86 in 0,95, za podlestvico 
anksioznosti kot poteze pa med 0,89 in 0,91 (Ayers, 2001).  
Nekateri avtorji predlagajo dosežek višji ali enak 40 kot pomembno mejo za odkrivanje 
klinično značilne anksiozne simptomatike (Knight, Waal-Manning in Spears, 1983; Tendais, 
Costa, Conde in Figueiredo, 2014), drugi mejo postavljajo višje, na 45 točk pri posameznih 
podlestvicah (Austin, Tully in Parker, 2007; Skouteris, Wertheim, Rallis, Milgrom in Paxton, 
2009). N. Podvornik (2012) je v raziskavi na slovenskem vzorcu kot mejo pomembno izražene 
anksioznosti določila dosežek višji ali enak 45. Ugotovljena je bila visoka zanesljivost za obe 
podlestvici; za podlestvico anksioznosti kot stanja je koeficient Cronbach alfa znašal 0,92, za 
podlestvico anksioznosti kot poteze pa 0,88. 
Na našem celotnem vzorcu prvega ocenjevanja znaša Cronbach alfa za podlestvico 
anksioznost kot stanje 0,91, za podlestvico anksioznost kot poteza pa 0,77. Visoka je tudi 
zanesljivost drugega ocenjevanja za podlestvico anksioznosti kot stanja (0,93).  
 
Beckov vprašalnik depresivnosti BDI II (Beck Depression Inventory II, BDI II; Beck, Steer 
in Brown, 1996, po Belšak, 2001) vključuje 21 postavk in predstavlja mero depresivnosti. 
Postavke se nanašajo na tipične simptome depresivnosti, kot so žalost, vznemirjenost, 
razdražljivost, motnje spanja ipd. Vsaka postavka vključuje štiri izjave, ki se točkujejo z od nič 
do tremi točkami. Udeleženka v vsaki skupini izjav izbere tisto, ki najbolje opisuje njeno 
počutje v zadnjih dveh tednih. Skupni dosežek predstavlja seštevek točk po posameznih 
postavkah in lahko znaša od 0 do 63 točk. 
Spada med najpogosteje uporabljene enodimenzionalne vprašalnike za ocenjevanje 
depresivnosti (Globevnik Velikonja, 2018), pogosto je uporabljen tudi za odkrivanje depresije 
pri nosečnicah (Holcomb, Stone, Lustman, Gavard in Mostello, 1996). Za določitev meje 
pomembne izraženosti depresivnih simptomov avtorji priporočajo dosežek višji od 16 točk, 
pri čemer znaša specifičnost vprašalnika 0,89, občutljivost pa 0,83 (Holcomb idr., 1996). 
Novejša raziskava pa kot optimalni meji za določitev pomembne izraženosti depresivnih 
simptomov določa mejo 13 točk za 2. in 12 točk za 3. trimesečje nosečnosti (Shuang idr., 
2011), pri čemer občutljivost in specifičnost v 2. trimesečju znašata 0,90 in 0,78, v 3. 
trimesečju pa 0,83 in 0,75. Mejno vrednost 13 točk ali več predlagajo tudi Tandon, Cluxton-
Keller, Leis, Le in Perry (2011). 
Dobre merske značilnosti ima vprašalnik tudi na vzorcu nosečnic. Sexton in sodelavci 




Zanesljivost, ocenjena s koeficientom Cronbach alfa, je tudi na našem celotnem vzorcu 
prvega ocenjevanja visoka (0,84), prav tako tudi pri drugem ocenjevanju na vzdolžnem 
vzorcu nosečnic (0,88). 
 
Večdimenzionalna lestvica socialne opore MSPSS (The Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support; Zimet, Dahlem, Zimet in Farley, 1988, po Ivić, 2017) je 
samoocenjevalna lestvica za ocenjevanje treh različnih virov socialne opore; družine (npr. 
Čustveno oporo in pomoč, ki jo potrebujem, dobim od svoje družine.), prijateljev (npr. Moji 
prijatelji so mi zares v oporo.) in pomembnih drugih (npr. Imam nekoga, ki je ob meni, kadar 
jo/ga potrebujem.). Lestvica je sestavljena iz 12 postavk, pri čemer vsak vir opore ocenjujejo 
štiri postavke. Udeleženke ocenjujejo postavke na 7-stopenjski lestvici (1 = zelo močno se ne 
strinjam, 7 = zelo močno se strinjam). Skupni dosežek je seštevek ocen na posameznih 
dimenzijah. 
Avtorji pripomočka (Zimet, Dahlem, Zimet in Farley, 1988) poročajo o visokem 
koeficientu notranje zanesljivosti za celotno lestvico (0,93) in za posamezne poddimenzije: 
0,91 za poddimenzijo družina, 0,89 za poddimenzijo prijatelji in 0,93 za poddimenzijo 
pomembni drugi. 
V. Ivić (2017) je na slovenskem vzorcu študentov potrdila trifaktorsko strukturo lestvice, 
prav tako so koeficienti notranje skladnosti primerljivi z izvorno različico (0,92 celotno 
lestvico, 0,93 družina, 0,95 prijatelji, 0,93 pomembni drugi). 
Z analizo glavnih komponent po Kaiser-Guttmanovem kriteriju smo na našem vzorcu 
nosečnic izločili dve glavni komponenti z lastnima vrednostma 7,54 (62,82 %), 2,25 (18,78 %).  
Lastna vrednost tretje glavne komponente je 0,90 in pojasni 7,53 %. Upoštevajoč graf 
drobirja bolj ustreza trokomponentna struktura. Trifaktorska struktura (RMSR = 0,022) se 
bolje prilega podatkom kot dvofaktorska (RMSR = 0,064), zato smo se odločili, da ohranimo 
izvorno trifaktorsko strukturo vprašalnika. Trije faktorji skupaj pojasnijo 85,61 % variance. 
Zanesljivost skupnega dosežka, ocenjena s koeficientom alfa, je visoka (0,94), prav 
tako tudi zanesljivost posameznih podlestvic; 0,96; 0,97 in 0,95 za družino, prijatelje in 
pomembne druge.  
 
Multidimenzionalni vprašalnik lokusa kontrole, vezanega na zdravje MHLC C (The 
Multidimensional Health Locus of Control scales Form C; Wallson, Mitchell in Craig, 1994, po 
Zupančič, 2010) ocenjuje posameznikova prepričanja o tem, kje se nahaja mesto nadzora za 
njegovo zdravstveno stanje. Vprašalnik sestavlja 18 postavk. Udeleženka na 6-stopenjski 
ocenjevalni lestvici oceni svojo stopnjo strinjanja s posamezno postavko (1 = sploh se ne 
strinjam, 6 = popolnoma se strinjam). Posamezne postavke se združujejo v štiri podlestvice – 
notranje mesto nadzora, naključje, zdravniško osebje in pomembni drugi. Dosežek na 
posamezni podlestvici predstavlja seštevek ocen ustreznih postavk. Avtorji pripomočka 
navajajo ustrezno zanesljivost, Cronbach alfa znaša 0,70 oz. 0,71 za obe krajši podlestvici, 
naključje in pomembni drugi, in 0,82 za podlestvico zdravniško osebje ter 0,87 za notranje 
mesto nadzora. 
S konfirmatorno faktorsko analizo smo preverjali prileganje originalne strukture 
vprašalnika zbranim podatkom na našem vzorcu nosečnic. Kot mero prileganja modelu smo 
uporabili kriterij RMSR < 0,06. Štirifaktorska struktura se zadovoljivo prilega modelu (RMSR = 
0,053).  
Po Kaiser-Guttmanovem kriteriju smo z analizo glavnih komponent izločili pet faktorjev z 
lastnimi vrednostmi (v oklepaju so pojasnjeni odstotni deleži celotne variance) 3,89 (21,58 
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%), 3,13 (17,36 %), 1,93 (10,74 %), 1,30 (7,21 %) in 1,21 (6,75 %). Vendar pa petfaktorska 
struktura nekoliko odstopa od modela (RMSR = 0,068), zato smo se odločili, da obdržimo 
predpostavljeno štirifaktorsko strukturo vprašalnika. Štirifaktorska struktura pojasni 46,02 % 
variance. 
Zanesljivost vprašalnika in posameznih podlestvic smo preverili s koeficientom alfa. 
Zanesljivost podlestvice notranje mesto nadzora (0,78), zdravniki (0,72) in naključje (0,78) je 
dobra, slabša je zanesljivost podlestvice pomembni drugi (0,61). 
 
Pri prvem in drugem ocenjevanju so nosečnice z NSB odgovorile še na odprto vprašanje, 
ki smo ga oblikovali, in sicer: »Prosimo opišite, kako doživljate NSB.« 
Ob drugem ocenjevanju je bilo dodano vprašanje, pri katerem so udeleženke z NSB 
navedle zadnjo izmerjeno vrednost glikiranega hemoglobina (HbA1c), ki meri povprečno 
vrednost krvnega sladkorja v zadnjih dveh mesecih in smo jo uporabili kot mero urejenosti 
nosečnostne sladkorne bolezni. 
Tretjič smo nosečnice povabili k sodelovanju po porodu, ko smo zbirali podatke o 
porodni masi novorojenčka, spolu in tednu poroda. Na podlagi pridobljenih podatkov smo s 





K sodelovanju v raziskavi so bile povabljene nosečnice, ki so med 2. 7. 2018 in 15. 3. 
2019 opravljale oralno glukozni tolerančni test (OGTT) v Diabetološki ambulanti, KO za 
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, UKC Ljubljana. Po opravljenem OGTT testu 
so vse nosečnice (ne glede na izid testa) prejele vabilo k sodelovanju v raziskavi. Po približno 
petih mesecih smo k sodelovanju vabili le še udeleženke, pri katerih je bil OGTT test 
pozitiven, saj je vzorec udeleženk v kontrolni skupini že presegel predvideno število 
nosečnic. Ob približno enakem času smo se zaradi majhnega števila udeleženk z NSB odločili, 
da bomo nosečnice vabili k sodelovanju tudi pred izobraževanjem o prehrani za nosečnice z 
NSB, ki se ga nosečnice v povprečju udeležijo en teden po postavljeni diagnozi na podlagi 
OGTT testa. Izobraževanja v diabetološki ambulanti, UKC Ljubljana, se udeležijo tudi 
nosečnice, ki so jim diagnozo NSB postavili v okoliških ambulantah. 
Vabilo za sodelovanje je poleg informacij o raziskavi vključevalo list, na katerega so 
udeleženke, ki so se odločile za sodelovanje, zapisale svoj elektronski naslov in teden 
nosečnosti. Oddan list je štel za obveščeno soglasje. 
Povezavo do spletne oblike vprašalnika smo udeleženkam poslali po elektronski pošti, v 
povprečju dva dneva po opravljenem OGTT testu oz. izobraževanju. Na podlagi vodenega 
navodila so udeleženke tvorile raziskovalno šifro. Z namenom združevanja podatkov iste 
osebe je bilo navodilo za oblikovanje šifre enako ob prvem in drugem ocenjevanju. V 36. 
tednu nosečnosti smo udeleženke ponovno povabili k sodelovanju v drugem delu raziskave. 
V ta namen smo vodili evidenco udeleženk z elektronskimi naslovi in pripadajočim tednom 
nosečnosti. Po preteku enega tedna smo vabilo k sodelovanju v raziskavi pri drugem 
ocenjevanju ponovili pri vseh udeleženkah, saj zaradi anonimnosti nismo vedeli, katere 
udeleženke so vprašalnik že izpolnile in katere ne. Približno mesec dni po porodu smo 
ponovno vzpostavili stik z udeleženkami in jih prosili za posredovanje podatkov o porodni 
masi novorojenčka, spolu in tednu nosečnosti ob porodu. V ta namen smo oblikovali tretjo 
29 
 
obliko spletnega vprašalnika, kjer so na začetku udeleženke ponovno tvorile enako šifro kot 
ob prvem in drugem ocenjevanju. 
Pred analizo smo iz baze podatkov izključili udeleženke z zgodovino duševne bolezni, 
udeleženke s prenizko gestacijsko starostjo, ki so bile noseče manj kot 12. tednov (1. 
trimesečje nosečnosti) in udeleženke s previsoko gestacijsko starostjo – nad 32. tednom 
nosečnosti. Zbiranje podatkov smo zaradi časovne omejitve priprave magistrskega dela 
predčasno zaključili, zato šest udeleženk ni doseglo pogojev drugega ocenjevanja, t.j. 36. 
teden nosečnosti. Teh nosečnic prav tako nismo vključili v analizo. 
Udeleženke so ob prvem izpolnjevanju rešile krajši vprašalnik demografskih 
spremenljivk, Vprašalnik anksioznosti kot stanja in poteze STAI–X1 in STAI–X2 ter Beckov 
vprašalnik depresivnosti BDI II. Ob drugem ocenjevanju so udeleženke izpolnile Vprašalnik 
anksioznosti kot stanja STAI-X1, Beckov vprašalnik depresivnosti BDI II, Večdimenzionalno 
lestvico socialne opore MSPSS in Multidimenzionalni vprašalnik lokusa kontrole, vezanega na 
zdravje MHLC–C. 
Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko je 12. 6. 2018 odobrila izvedbo 







Statistična analiza zbranih podatkov je potekala s pomočjo programa SPSS Statistics 
22.0. Spremenljivke na nominalnem in ordinalnem nivoju so prikazane v frekvenčnih tabelah 
oz. slikah, pri spremenljivkah intervalne ravni pa navajamo aritmetično sredino (M) s 
pripadajočim standardnim odklonom (SD). Večina spremenljivk odstopa od normalne 
porazdelitve, zato navajamo tudi povprečni rang in mediano (Mdn). Normalnost porazdelitve 
rezultatov smo preverjali s Shapiro-Wilkovim testom in razmerjem med asimetričnostjo in 
sploščenostjo ter njunima standardnima napakama. 
Za testiranje razlik med skupinama smo uporabili neparametrični test za neodvisne 
vzorce Mann-Whitney U, razlike med prvim in drugim merjenjem pri posamezni skupini pa 
smo testirali z Wilcoxonovim testom predznačenih rangov. Razliko v incidenci depresivne in 
anksiozne simptomatike smo preverjali s testom hi kvadrat. 
Odgovore na odprti vprašanji o doživljanju NSB smo analizirali po nekoliko prilagojeni 
utemeljeni teoriji (Glaser in Strauss, 1967). Iz odgovorov udeleženk smo izpisali enote 
analize, ki so najmanjši pomenski deli povedanega. V kolikor so se vsebinsko povezovali, smo 
jih združili v kategorije in prešteli njihovo pogostost pojavljanja, izraženo s frekvenco. 
 
V nadaljevanju predstavljamo rezultate ločeno za celoten vzorec nosečnic v 2. 
trimesečju nosečnosti (prvo ocenjevanje) in vzdolžen vzorec nosečnic v 2. in 3. trimesečju 
nosečnosti (prvo in drugo ocenjevanje). Vzorca se ne razlikujeta pomembno v 
sociodemografskih značilnostih (glej prilogo, tabela 16). Predstavitev osipa vzorca med prvim 
in drugim ocenjevanjem sledi analizi rezultatov celotnega vzorca prvega ocenjevanja. 
 
Analiza rezultatov sodelujočih nosečnic v 2. trimesečju nosečnosti (prvo 
ocenjevanje) 
 
Sociodemografske značilnosti vzorca vseh sodelujočih nosečnic v 2. trimesečju 
nosečnosti glede na prisotnost NSB so prikazane v Prilogi v Tabeli 12. Porazdelitev 
sociodemografskih spremenljivk odstopa od normalne porazdelitve, zato smo za testiranje 
razlik med obema skupinama uporabili neparametrični test (Mann Whitney U).  
Pri nosečnicah z NSB je ocenjevanje potekalo pri nižji gestacijski starosti (med 13. in 32. 
tednom nosečnosti) kot pri nosečnicah brez NSB (med 23. in 32. tednom nosečnosti), U = 
4923,5; Z = 2,788; p = 0,005. Nosečnice z NSB so bile v povprečju starejše od zdravih nosečnic 
(U = 3225,0; Z = -2,145; p = 0,032) in imele pred zanositvijo višji  indeks telesne mase (ITM)  
(U = 2935,0; Z = -2,980; p = 0,003). V doseženi stopnji izobrazbe, zaposlitvenem statusu, 
zakonskem stanu, trajanju partnerske zveze, številu otrok in načrtovanju nosečnosti se 
skupini nosečnic med seboj nista  pomembno razlikovali (p > 0,05). 
 
Opisne statistike dosežkov pri Beckovem vprašalniku depresivnosti BDI II in Vprašalniku 
anksioznosti kot stanja STAI-X1 in poteze STAI-X2 vseh sodelujočih v 2. trimesečju nosečnosti 
so prikazane v Tabeli 1. Porazdelitev dosežkov odstopa od normalne porazdelitve, zato smo 
razlike med skupinama ugotavljali z Mann Whitneyevim U testom. Rezultati testa 




Tabela 1. Opisne statistike dosežkov pri Beckovem vprašalniku depresivnosti BDI II, 
Vprašalniku anksioznosti kot stanja STAI-X1 in poteze STAI-X2 na celotnem vzorcu v 2. 
trimesečju nosečnosti glede na prisotnost NSB 




NSB +  0 26 8,00 5,68 7,0 90,51 0,99 0,82 
NSB - 0 23 7,60 4,72 7,0 90,50 1,13 1,74 
Skupaj 0 26 7,77 5,14 7,0  1,07 1,28 
STAI-
X1 
NSB +  20 66 35,01 9,59 34,0 92,22 0,94 1,02 
NSB - 22 59 33,85 6,95 34,0 89,21 0,65 0,78 
Skupaj 20 66 34,35 8,18 34,0  0,92 1,45 
STAI-
X2 
NSB +  11 66 33,56 9,68 33,0 91,84 0,80 1,56 
NSB - 10 56 32,54 8,17 31,5 88,61 0,49 1,20 
Skupaj 10 66 32,98 8,84 32,0  0,69 1,53 
Opombe: Asim. = asimetričnost, Spl. = sploščenost. 
 
Nosečnice z NSB in zdrave nosečnice se ne razlikujejo pomembno v izraženosti 
depresivnosti (U = 3965,0; Z = -0,001; p = 0,999), anksioznosti kot stanja (U = 3833,0; Z = -
0,383; p = 0,701) in anksioznosti kot poteze (U = 378,5; Z = -0,413; p = 0,680). 
 
Tabela 2. Korelacijska matrika povezanosti depresivne in anksiozne simptomatike celotnega 
vzorca 2. trimesečja nosečnosti glede na prisotnost NSB 
  BDI II STAI-X1 STAI-X2 
STAI-X1 
NSB + 0,654*** 1  
NSB - 0,595*** 1  
Skupaj 0,618*** 1  
STAI-X2 
NSB + 0,712*** 0,774*** 1 
NSB - 0,563*** 0,782*** 1 
Skupaj 0,627*** 0,775*** 1 
Opombe: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
 
Povezanost izraženosti depresivne in anksiozne simptomatike celotnega vzorca 2. 
trimesečja nosečnosti je zmerna do visoka na celotnem vzorcu in znotraj posameznih skupin 






Slika 2. Incidenca pomembne izraženosti depresivne in anksiozne simptomatike ter njune 
sopojavnosti na celotnem vzorcu 2. trimesečja nosečnosti glede na prisotnost NSB. Zvezdica 
(*) označuje pomembno razliko med nosečnicami z NSB in zdravimi nosečnicami. 
Kot mero pomembne izraženosti depresivne simptomatike smo uporabili dosežek enak 
ali višji od 13 točk pri Beckovem vprašalniku depresivnosti BDI II (Shuang idr., 2011), pri 
Vprašalniku anksioznosti kot stanja STAI-X1 in poteze STAI-X2 pa dosežek enak ali višji od 45 
točk (Austin idr., 2007). Kritično mejo pomembne izraženosti depresivne simptomatike je 
preseglo več nosečnic z NSB (23,4 %) kot zdravih nosečnic (10,7 %), χ2 (1) = 5,256; p = 0,022 
(Slika 2). Razmerje obetov znaša 2,55 (95 % IZ. 1,13–5,78). V kolikor nadziramo starost 
udeleženk, teden nosečnosti in ITM pred nosečnostjo, razmerje obetov naraste na 3,38 (95 
% IZ. 1,38–8,31, p = 0,008). V pomembni izraženosti anksioznosti kot stanja (χ2 (1) = 1,975; p 
= 0,160) in anksioznosti kot poteze (χ2 (1) = 1,915; p = 0,166) med skupinama nosečnic ni 
pomembnih razlik. Kritično mejo anksioznosti kot stanja je preseglo 13,0 % nosečnic z NSB in 
6,8 % zdravih nosečnic, v enakem razmerju se pojavlja tudi anksioznost kot poteza. Pri 
nosečnicah z NSB ne obstaja pomembno višje tveganje za pojav visoko izražene anksioznosti. 
Izraženost sopojavnosti depresivnosti in anksioznosti kot stanja (χ2 (1) = 1,280; p = 0,258) ter 
depresivnosti in anksioznosti kot poteze je v obeh skupinah podobna (χ2 (1) = 1,280; p = 
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Tabela 3. Povezanost sociodemografskih spremenljivk in anksiozne ter depresivne 
simptomatike na celotnem vzorcu 2. trimesečja nosečnosti glede na prisotnost NSB 
(Spearman rho) 
  BDI II STAI-X1 STAI-X2 
Starost 
NSB +  -0,048 -0,042 -0,067 
NSB - 0,010 -0,106 -0,090 
Skupaj 0,001 -0,064 -0,073 
Gestacijska 
starost 
NSB +  0,028 -0,007 -0,062 
NSB - 0,105 0,146 0,099 
Skupaj 0,075 0,050 -0,001 
Izobrazba 
NSB +  0,004 -0,099 -0,120 
NSB - -0,022 -0,088 -0,147 
Skupaj 0,006 -0,087 -0,137 
Trajanje 
partnerstva 
NSB +  0,131 0,254* 0,144 
NSB - 0,109 0,027 0,032 
Skupaj 0,118 0,131 0,083 
Otroci 
(ima/nima) 
NSB + 0,128 0,312** 0,139 
NSB - 0,318** 0,193 0,202* 
Skupaj 0,220** 0,246** 0,177* 
Število otrok 
NSB +  0,111 0,300** 0,131 
NSB - 0,286** 0,186 0,198* 
Skupaj 0,193** 0,238** 0,171* 
Načrtovanje 
nosečnosti 
NSB +  -0,057 -0,038 -0,091 
NSB - 0,094 0,171 0,031 
Skupaj 0,023 0,077 -0,022 
ITM pred 
nosečnostjo 
NSB +  -0,002 -0,083 -0,024 
NSB - -0,045 -0,086 0,121 
Skupaj -0,043 -0,083 0,066 
Opombe: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
 
O pomembno višji anksiozni in depresivni simptomatiki so poročale ženske, ki imajo več 
otrok. Pri nosečnicah z NSB pa se z anksioznostjo kot stanjem pozitivno povezuje tudi 




Po ocenjevanju v 2. trimesečju nosečnosti je sodelovanje v raziskavi opustilo 75 
udeleženk (41,2 %), od tega 24 nosečnic z NSB in 51 zdravih nosečnic (31,2 % oz. 50,0 % vseh 
nosečnic z NBS oz. zdravih nosečnic, sodelujočih pri ocenjevanju v 2. trimesečju nosečnosti). 
Potrebno je opozoriti, da smo iz analize osipa vzorca izključili udeleženke (n = 6), ki še niso 
izpolnile pogoja drugega ocenjevanja (36. teden nosečnosti), saj smo zaradi časovne 
omejenosti priprave magistrskega dela drugo ocenjevanje predčasno prekinili.  
Pri nosečnicah, ki po ocenjevanju v 2. trimesečju nosečnosti niso pristopile k 
sodelovanju v drugem delu raziskave, med skupinama glede na prisotnost NSB ni bilo 
pomembnih razlik v povprečni vrednosti pri Beckovem vprašalniku depresivnosti BDI II (U = 
594,0; Z = -1,583; p = 0,113), kjer so nosečnice z NSB v povprečju dosegle 9,55 točk (SD = 
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6,44; Mdn = 7,0), zdrave nosečnice pa 7,08 točk (SD = 4,56; Mdn = 6,0). Prav tako povprečen 
dosežek nosečnic z NSB pri Vprašalniku anksioznosti kot stanja STAI-X1 (M = 38,38; SD = 
11,38; Mdn = 35,0) ni pomembno višji od dosežka zdravih nosečnic (M = 33,56; SD = 7,24; 
Mdn = 33,0) (U = 563,0; Z = -1,884; p = 0,060). Tudi v anksioznosti kot potezi se skupini nista 
pomembno razlikovali med seboj (U = 587,0; Z = -1,647; p = 0,100). Nosečnice z NSB so v 
povprečju dosegle 35,66 točk (SD = 12,24; Mdn = 34,0), zdrave nosečnice pa 31,81 točk (SD = 
8,54; Mdn = 30,5). 
Obstajajo pa pomembne razlike med obema skupinama v številu nosečnic, ki so presegle 
kritično mejo pomembne izraženosti depresivne oz. anksiozne simptomatike. Deset nosečnic 
z NSB (55,6 % celotnega vzorca nosečnic z NSB nad kritično mejo), ki so pri prvem 
ocenjevanju poročale o pomembni izraženosti depresivne simptomatike, pri drugem 
ocenjevanju ni sodelovalo. V skupini zdravih nosečnic je ta delež pomembno manjši (n = 4; 
36,4 % celotnega vzorca zdravih nosečnic nad kritično mejo), χ2 (1) = 9,346; p = 0,002. Prav 
tako je sodelovanje v raziskavi opustilo več nosečnic z NSB s pomembno izraženostjo 
anksioznosti kot stanja (n = 7; 70,0 % celotnega vzorca prvega ocenjevanja nosečnic z NSB 
nad kritično mejo), χ2 (1) = 7,762; p = 0,005 in anksioznosti kot poteze (n = 7; 70,0 % 
celotnega vzorca prvega ocenjevanja nosečnic z NSB nad kritično mejo),  χ2 (1) = 4,290; p = 
0,038. V skupini zdravih nosečnic pri drugem ocenjevanju nista sodelovali dve nosečnici (28,6 
% celotnega vzorca prvega ocenjevanja zdravih nosečnic nad kritično mejo), ki sta poročali o 
pomembni izraženosti anksioznosti kot stanja in štiri (57,1 % celotnega vzorca prvega 
ocenjevanja zdravih nosečnic nad kritično mejo), ki so presegle mejo kritične izraženosti 
anksioznosti kot poteze. 
 
Analiza rezultatov sodelujočih pri ocenjevanju v 2. in 3. trimesečju nosečnosti 
 
V nadaljevanju podajamo rezultate vzdolžnega vzorca; analizo dosežkov udeleženk, ki so 
sodelovale pri obeh ocenjevanjih, torej v 2. in 3. trimesečju nosečnosti. 
Pri prvem ocenjevanju se skupini nosečnic glede na prisotnost NSB ne razlikujeta 
pomembno v sociodemografskih značilnosih (glej Prilogo, Tabela 13). Razpon gestacijske 
starosti je enak kot na celotnem vzorcu 2. trimesečja, od 13. do 32. tedna pri nosečnicah z 
NSB oz. od 23. do 32. tedna pri zdravih nosečnicah. Skupini nosečnic se pomembno 
razlikujeta v razliki v telesni masi od časa pred zanositvijo do drugega ocenjevanja v 3. 
trimesečju nosečnosti (U = 1325,0; Z = 2,164; p = 0,030). Nosečnice z NSB so od časa pred 
zanositvijo do drugega ocenjevanja v 3. trimesečju v povprečju pridobile manj kilogramov (M 
= 10,5 kg; SD = 4,62 kg) kot zdrave nosečnice (M = 12,5 kg; SD = 4,56 kg). Med nosečnicami z 
NSB se je pri eni nosečnici telesna masa znižala (3 kg), največji porast telesne mase pa je 
znašal 22 kg. Pri zdravih nosečnicah se je porast telesne mase gibal od 2 kg do 28 kg. V skladu 
s smernicami (Institute of Medicine, 2009) je telesno maso pridobilo 17 (40,5 %) nosečnic z 
NSB in 22 (44,0 %) zdravih nosečnic. 17 (40,5 %) nosečnic z NSB in 18 (36,0 %) zdravih 
nosečnic je pridobilo premalo telesne mase, 8 (19,0 %) nosečnic z NSB in 10 (20,0 %) zdravih 
nosečnic pa se je prekomerno zredilo. Potrebno je opozoriti, da so nosečnice do zaključka 
nosečnosti najverjetneje še pridobile nekaj telesne mase, zato razvrstitev nosečnic v skupine 
glede na smernice ni povsem natančna.  
 
V tabeli 4 so prikazane opisne statistike vzdolžnega vzorca pri Beckovem vprašalniku 
depresivnosti BDI II in pri Vprašalniku anksioznosti kot stanja STAI-X1 in poteze STAI-X2. 
Anksioznost kot stanje se pri prvem ocenjevanju (v 2. trimesečju nosečnosti) porazdeljuje 
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normalno, ostale spremenljivke odstopajo od normalne porazdelitve. Rezultati Shapiro-
Wilkovega testa so prikazani v prilogi v Tabeli 14 in 15. 
 
Tabela 4. Opisne statistike dosežkov pri Beckovem vprašalniku depresivnosti BDI II, 
Vprašalniku anksioznosti kot stanja STAI-X1 in poteze STAI-X2 na vzdolžnem vzorcu nosečnic 
glede na prisotnost NSB v 2. in 3. trimesečju nosečnosti 






NSB +  0 18 7,43 5,42 6,0 44,19 0,61 -0,70 
NSB - 0 23 7,98 4,88 7,0 48,44 1,20 1,72 
Skupaj 0 23 7,73 5,11 7,0  0,85 0,36 
T3 
NSB +  0 30 8,91 6,55 8,0 44,95 1,27 1,98 
NSB - 1 25 9,18 5,57 8,0 47,80 1,40 2,05 
Skupaj 0 30 9,05 6,01 8,0  1,30 1,92 
 
T2 
NSB +  21 54 32,98 7,74 33,5 44,52 0,51 0,16 
STAI
-X1 
NSB - 22 49 33,82 6,73 34,0 48,16 0,24 -0,53 
Skupaj 21 54 33,43 7,18 34,0  0,36 -0,18 
T3 
NSB +  21 68 34,02 9,71 32,0 47,99 1,36 2,74 
NSB - 21 60 33,12 9,15 30,0 45,25 1,21 1,22 




NSB +  22 55 32,24 7,57 32,5 43,17 1,11 1,96 
NSB - 22 54 33,25 7,01 32,0 47,54 1,03 1,31 
Skupaj 22 55 32,78 7,25 32,0  1,03 1,46 
Opombe: T2 = 2. trimesečje, T3 = 3. trimesečje, Asim. = asimetričnost, Spl. = sploščenost 
 
Med skupinama nosečnic glede na prisotnost NSB v 2. trimesečju nosečnosti (U = 
1147,0; Z = 0,763; p = 0,446) in v 3. trimesečju nosečnosti (U = 1115,0; Z = 0,511; p = 0,609) 
ni pomembnih razlik v izraženosti depresivne simptomatike. Tudi izraženost anksioznosti kot 
poteze (U = 1106,0; Z = 0,794; p = 0,427) in anksioznosti kot stanja pri prvem (t (90) = -0,559; 

















Tabela 5. Korelacijska matrika povezanosti depresivne in anksiozne simptomatike pri 
nosečnicah v 2. in 3. trimesečju nosečnosti glede na prisotnost NSB 
   2. trimesečje  3. trimesečje 




NSB +  0,633*** 1,00    
NSB - 0,506** 1,00    
Skupaj 0,572*** 1,00    
STAI-X2 
NSB +   0,809*** 0,799*** 1,00   
NSB - 0,491*** 0,752*** 1,00   




NSB +   0,690*** 0,502*** 0,631*** 1,00  
NSB - 0,818*** 0,552*** 0,440** 1,00  
Skupaj 0,740*** 0,533*** 0,537*** 1,00  
STAI-X1 
NSB +   0,587*** 0,617*** 0,597*** 0,787*** 1,00 
NSB - 0,491*** 0,524*** 0,339* 0,592*** 1,00 
Skupaj 0,534*** 0,574*** 0,457*** 0,696*** 1,00 
Opombe: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
 
V tabeli 5 lahko vidimo zmerno do visoko povezanost izraženosti depresivne in 
anksiozne simptomatike med obema ocenjevanjema. Dosežke ocenjevanja v 2. in 3. 
trimesečju nosečnosti smo znotraj vsake skupine primerjali z Wilcoxonovim testom 
predznačenih rangov, zraven navajamo tudi velikost učinka (r). Pri nosečnicah z NSB porast 
izraženosti depresivne simptomatike med prvim in drugim ocenjevanjem ni pomemben (Z = 
356,5; p = 0,057; r = 0,22), zdrave nosečnice pa so v 3. trimesečju nosečnosti poročale o 
pomembno višji izraženosti depresivnosti kot v 2. trimesečju (Z = 655,0; p = 0,003; r = 0,29). 
Anksioznost kot stanje pri nosečnicah z NSB v 3. trimesečju nosečnosti ni bila pomembno 
višja kot po postavitvi diagnoze v 2. trimesečju nosečnosti (Z = 367,5; p = 0,809; r = 0,03) oz. 
pri zdravih nosečnicah ni bila pomembno nižja (Z = 539,0; p = 0,464; r = -0,07). 
Povprečna razlika v skupnem dosežku pri vprašalniku depresivnosti BDI II je pri 
nosečnicah z NSB znašala 1,48 (SD = 5,02; Mdn = 0,5; povprečni rang = 45,64), pri zdravih 
nosečnicah pa 1,20 (SD = 3,28; Mdn = 1,0; povprečni rang = 47,22). Anksioznost kot stanje je 
bila pri drugem ocenjevanju pri nosečnicah z NSB nekoliko višja kot pri prvem ocenjevanju 
(SD = 5,02; Mdn = 0,5; povprečni rang = 48,89), pri zdravih nosečnicah pa je rahlo upadla (SD 
= 5,02; Mdn = 0,5; povprečni rang = 44,49). Razlika med prvim in drugim ocenjevanjem v 
izraženosti depresivne (U = 1086,0; Z = 0,285; p = 0,776) in anksiozne simptomatike (U = 




Slika 3. Incidenca depresivne in anksiozne simptomatike ter njune sopojavnosti glede na 
prisotnost NSB v 2. in 3. trimesečju nosečnosti na vzdolžnem vzorcu nosečnic 
Izmed sodelujočih v vzdolžnem vzorcu je 21,4 % nosečnic z NSB pri prvem ocenjevanju 
preseglo mejo pomembne izraženosti depresivne simptomatike, pri drugem ocenjevanju pa 
19 %. Med zdravimi nosečnicami pa je 14 % nosečnic preseglo kritično mejo pri prvem 
ocenjevanju, pri drugem ocenjevanju pa 16 % (Slika 3). Razlike med skupinama pri prvem (χ2 
(1) = 0,877; p = 0,349) in drugem ocenjevanju niso pomembne (χ2 (1) = 0,148; p = 0,701).  
Prav tako se tudi izraženost anksioznosti kot stanja pri prvem (χ2 (1) = 0,235; p = 0,628) 
in drugem ocenjevanju (χ2 (1) = 0,006; p = 0,939) ter anksioznosti kot poteze (χ2 (1) = 0,095; p 
= 0,758) med skupinama ne razlikuje pomembno. Število nosečnic, ki presegajo mejo 
pomembne izraženosti depresivnosti oz. anksioznosti, se je od prvega do drugega 
ocenjevanja povečalo oz. zmanjšalo za največ eno udeleženko. 
 
Pri udeleženkah, ki so sodelovale pri obeh ocenjevanjih, smo ugotavljali tudi povezanost 
depresivnosti in anksioznosti z mestom nadzora za zdravje in socialno oporo. Opisne 


































Tabela 6. Opisne statistike Večdimenzionalne lestvice socialne opore in 
Multidimenzionalnega vprašalnika lokusa kontrole, vezanega na zdravje na vzdolžnem 
vzorcu nosečnic glede na prisotnost NSB 
  M SD Min Max Asim. Spl. 
Lokus kontrole za 
zdravje 




NSB + 23,86 4,85 11 34 -0,55 0,40 
NSB -  25,40 6,14 6 35 -1,05 1,22 
Skupaj 24,66 5,58 6 35 -0,77 0,76 
Naključje 
NSB + 14,48 5,02 6 25 0,09 -0,96 
NSB -  13,42 5,57 6 14 0,70 -0,07 
Skupaj 13,93 5,31 6 28 0,41 -0,56 
Zdravniki 
NSB + 13,36 3,05 5 18 -0,49 0,10 
NSB -  12,67 3,50 5 18 -0,86 -0,17 
Skupaj 13,00 3,29 5 18 -,74 ,06 
Pomembni 
drugi 
NSB + 8,19 2,86 3 13 -0,33 -0,96 
NSB -  7,82 2,87 3 14 0,14 -0,54 
Skupaj 8,00 2,85 3 14 -0,08 -0,82 
Socialna opora 
NSB + 70,10 14,83 12 84 -2,17 6,33 
NSB -  74,53 11,26 18 84 -3,18 14,06 
Skupaj 72,39 13,22 12 84 -,254 8,49 
 NSB + 22,90 6,60 4 28 -1,75 2,62 
Družina NSB -  25,22 4,04 5 28 -3,32 14,23 
 Skupaj 24,10 5,52 4 28 -2,33 5,56 
Prijatelji 
NSB + 22,02 6,23 4 28 -1,38 1,89 
NSB -  23,13 4,81 7 28 -1,55 3,24 
Skupaj 22,60 5,54 4 28 -1,50 2,53 
Pomembni 
drugi 
NSB + 25,17 5,50 4 28 -2,94 9,34 
NSB -  26,18 3,86 5 28 -4,14 21,05  
Skupaj 25,69 4,72 4 28 -3,40 12,89 
 
Med skupinama nosečnic glede na prisotnost NSB ni statistično pomembnih razlik pri 
skupnem dosežku na lestvici socialne opore, prav tako tudi ne pri njenih podlestvicah. 
Skupini se tudi ne razlikujeta v izraženosti posameznih podlestvic Multidimenzionalnega 









Tabela 7. Korelacijski koeficienti povezanosti (Spearman rho) depresivne in anksiozne 
simptomatike ter mesta nadzora za zdravje in socialne opore z vrednostjo glikiranega 
hemoglobinoma, samooceno upoštevanja priporočil zdravstvenih delavcev za obvladovanje 
NSB in občutka kompetentnosti pri nosečnicah z NSB 
  HbA1c Upoštevanje 
priporočil 
Kompetentnost 
BDI II 2. trimesečje -0,003 -0,217 -0,413* 
3. trimesečje 0,025 -0,185 -0,436** 
STAI-X1 2. trimesečje 0,174 -0,188 -0,336* 
3. trimesečje 0,089 -0,157 -0,347* 
STAI-X2  0,156 -0,321 -0,352* 
MHLC-C Notranji 0,090 0,026 -0,002 
 Zdravniki -0,033 -0,120 -0,058 
 Naključje 0,111 -0,291 -0,202 
 Pomembni 
drugi 
0,340* -0,185 -0,307 
Socialna opora  -0,012 0,147 0,168 
 družina 0,007 0,105 -0,073 
 prijatelji 0,014 0,001 0,398* 
 pomembni 
drugi 
0,053 0,043 0,274 
Porast telesne 
mase 
 -0,041 -0,176 -0,235 
Upoštevanje 
priporočil 
 -0,123 1  
Kompetentnost  -0,071 0,268 1 
Opombe: i) HbA1c  = glikiran hemoglobin; ii) MHLC-C = Multidimenzionalni vprašalnik lokusa 
kontrole, vezanega na zdravje;  iii) * p < 0,05. 
 
Iz Tabele 7 je razvidno, da se depresivnost in anksioznost ne povezujeta pomembno z 
vrednostjo glikiranega hemoglobina kot kazalnikom urejenosti NSB, se pa negativno 
povezujeta z občutkom kompetentnosti za obvladovanje NSB. Nosečnice z bolj izraženim 













Tabela 8. Povezanost socialne opore, mesta nadzora za zdravje in porasta telesne mase med 
nosečnostjo z depresivno in anksiozno simptomatiko v 2. in 3. trimesečju nosečnosti glede na 
prisotnost NSB 
   BDI II STAI-X1 STAI-X2 pρ [stanje/poteza] 
   2T 3T 2T 3T  2T 3T 
Socialna 
opora 
NSB + -0,271 -0,381* -0,262 -0,289 -0,337* 0,012 -0,117 
  NSB - -0,219 -0,403** -0,258 -0,157 -0,164 -0,208 -0,110 
  Skupaj -0,215* -0,373** -0,243* -0,238* -0,249* -0,081 -0,145 
 Družina NSB + -0,201 -0,127 -0,088 -0,137 -0,241 0,178 0,009 
 NSB - -0,179 -0,320* -0,244 -0,123 -0,185 -0,162 -0,065 
 Skupaj -0,162 -0,204 -0,150 -0,137 -0,209 0,021 -0,048 
 Prijatelji NSB + -0,278 -0,469* -0,343* -0,360* -0,307* -0,172 -0,231 
 NSB - -0,145 -0,316* -0,209 -0,102 -0,114 -0,188 -0,068 
 Skupaj -0,201 -0,392** -0,269* -0,230* -0,209 -0,174 -0,155 
 Pomemb.  
drugi 
NSB + -0,194 -0,373* -0,241 -0,334* -0,251 -0,070 -0,237 
 NSB - -0,276 -0,411** -0,240 -0,272 -0,110 -0,240 -0,251 
 Skupaj -0,215* -0,387** -0,236* -0,313** -0,174 -0,163 -0,266* 
MHLC-C         
 Notranji NSB + -0,002 0,012 0,130 0,085 0,117 0,062 0,019 
 NSB - -0,249 -0,023 -0,120 -0,093 -0,051 -0,123 -0,080 
 Skupaj -0,122 -0,008 -0,004 -0,047 0,036 -0,051 -0,071 
 Zdravniki NSB + -0,109 -0,130 -0,140 -0,110 -0,153 -0,031 -0,023 
 NSB - 0,054 0,025 0,041 0,134 -0,006 0,068 0,144 
 Skupaj -0,008 -0,045 -0,054 0,011 -0,103 0,041 0,066 
 Naključje NSB + 0,278 0,183 0,269 0,327* 0,250 0,118 0,228 
 NSB - -0,117 -0,040 -0,065 0,181 -0,159 0,084 0,253 
 Skupaj 0,064 0,055 0,110 0,249* 0,041 0,124 0,259* 
 Pomemb. 
drugi 
NSB + 0,268 0,234 0,535** 0,314* 0,373* 0,424** 0,122 
 NSB - 0,082 0,133 -0,035 0,127 -0,057 0,011 0,155 




NSB + 0,056 0,211 0,044 0,350* 0,045 0,013 0,403** 
NSB - 0,314* 0,329* 0,158 0,079 0,007 0,231 0,082 
 Skupaj 0,184 0,269** 0,114 0,187 0,031 0,142 0,194 
Opombe: i) HbA1c  = glikiran hemoglobin, MHLC-C = Multidimenzionalna lestvica lokusa kontrole, 
vezanega na zdravje, pρ [stanje/poteza] = parcialna korelacija (Spearman rho) povezanosti 
spremenljivk z anksioznostjo kot stanjem ob kontroliranju anksioznosti kot poteze;  ii) * p  < 0,05, **p 
< 0,01, * p < 0,001. 
 
Pri obeh skupinah nosečnic glede na prisotnost NSB najdemo največ pomembnih 
negativnih povezav med občutkom socialne opore in izraženostjo depresivne ter anksiozne 
simptomatike (Tabela 8). Pri zdravih nosečnicah se depresivnost in anksioznost ne 
povezujeta pomembno z izraženostjo posameznih podlestvic mesta nadzora za zdravje, pri 
nosečnicah z NSB pa lahko opazimo pomembne povezave med zunanjim mestom nadzora za 
zdravje – naključje in pomembni drugi ter anksioznostjo kot stanjem, pri čemer ob 
nadziranju doprinosa anksioznosti kot poteze povezanost med podlestvico naključje in 
anksioznostjo kot stanjem ni več pomembna, povezanost podlestvice pomembni drugi z 
anksioznostjo kot stanjem pa v 2. trimesečju nosečnosti ostaja pomembna. S porastom 
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telesne mase v nosečnosti se pri nosečnicah z NSB povezuje anksioznost kot stanje v 3. 
trimesečju nosečnosti, pri zdravih nosečnicah pa depresivnost v 2. in 3. trimesečju 
nosečnosti.  
 
Na Sliki 4 so prikazani rezultati analize odgovorov udeleženk na odprto vprašanje o 
doživljanju NSB po postavljeni diagnozi v 2. trimesečju (za celoten in vzdolžen vzorec ločeno) 
in v 3. trimesečju nosečnosti (vzdolžen vzorec). Vsebinsko sorodne enote analize so združene 
v kategorije. Različne kategorije so predstavljene v okvirjih različnih barv. Podkategorije so 
predstavljene znotraj velikega okvirja, obkrožene z obrobo. Okvirji oz. imena (pod)kategorij, 
ki se nahajajo samo v stolpcu, ki označuje celoten vzorec prvega ocenjevanja, so se pojavljali 
pri udeleženkah, ki so sodelovale samo pri prvem ocenjevanju. V kolikor se enak okvir oz. 
ime (pod)kategorije pojavi tudi v sredinskem stolpcu, pomeni, da so tako odgovarjale (tudi) 
sodelujoče pri obeh ocenjevanjih. (Pod)kategorije, ki se pojavljajo samo v skrajnem desnem 
stolpcu, združujejo enote analize, ki so se pojavile samo pri drugem ocenjevanju pri 
vzdolžnem vzorcu udeleženk. Okvir oz. ime podkategorije, ki se razteza od stolpca v sredini 
(prvo ocenjevanje udeleženk v vzdolžnem vzorcu) na desno stran do drugega ocenjevanja, 
predstavlja (pod)kategorije, ki so se pojavljale pri prvem in drugem ocenjevanju.  
Zaradi svojega življenjskega stila pred nosečnostjo, predvsem prehranjevalnih navad, so 
tri udeleženke celotnega vzorca diagnozo NSB v določeni meri pričakovale (»Glede na moje 
prehranjevanje sem slutila, da utegne pokazati sladkorno.«). Manjši delež nosečnic diagnozo 
NSB doživlja kot nekaj pozitivnega, svoje doživljanje povezujejo z uspešnostjo pri 
uravnavanju krvnega sladkorja (»Presrečna sem, ker mi uspeva.«) oz. usvojitvijo novega 
načina prehranjevanja (»Ko sem se navadila, kaj in koliko lahko jem, mi je super.«). Sedem 
nosečnic je sprejelo diagnozo in se z njo sprijaznilo že pred časom prvega ocenjevanja. 
Navajajo, da doživljajo NSB kot »del procesa, ki bo na svet prinesel novo bitje« in »se lahko 
zgodi vsakomur«. Razmeroma visok je delež nosečnic, ki ne doživljajo NSB kot nič 
posebnega, njihov delež se od prvega do drugega ocenjevanja še poveča. Te nosečnice so 
večinoma dajale kratke odgovore, npr. »brez posebnosti«, »nimam težav«, »vse v mejah 
normale«. Po prvem ocenjevanju je sodelovanje v raziskavi prekinilo 47,06 % nosečnic, 
katerih odgovori se združujejo v kategorijo zanikanje. Tipičen odgovor te kategorije je: »Za 
moje pojme nimam te bolezni.« Znotraj te kategorije so nosečnice poročale, da so »meje za 
nosečnice res stroge« in »ne verjamem, da jo imam na podlagi enega testa«. Nekatere 
izražajo tudi dvom v zdravniško osebje in način zdravljenja, npr. »ves postopek zdravljenja se 
mi zdi skoraj malo pretiran« ali »v tujini ne posegajo tako hitro po inzulinu, tudi to bi morali 
raziskovati«. Frekvenca odgovorov, v katerih nosečnice izkazujejo zanikanje bolezni, je 
razmeroma visoka tudi pri drugem ocenjevanju. Pri drugem ocenjevanju poleg »prenizke 
meje« in »pretiravanja« kot razloge navajajo tudi da »glede na rezultate in meritve nimam 
sladkorne«. Največ odgovorov nosečnic zajema obvladovanje NSB, pri čemer večina izkazuje 
skrb za zdrav življenjski slog (»pridno upoštevam, kar so mi rekli«, »pazim na vnos hrane z 
manj sladkorji«, »rešujem z optimizmom, dobro voljo, dieto in gibanjem«). Obvladovanje NSB 
pri nekaterih preraste v okupiranost s prehrano (»Vse se vrti okoli prehranjevanja, 
načrtovanja, meritev.«; »Kaj boš jedel, koliko in kdaj boš meril.«). Pojavlja se tudi občutek 
prikrajšanosti (»Manjka mi spontanosti pri prehranjevanju.«; »Občasno velika potreba po 
sladkem.«). Pri prvem ocenjevanju dve nosečnici nista bili povsem pripravljeni na 
spremembe prehranjevanja (»Glede na to, da doživljam nosečnost kot lep dogodek za moje 
telo, ne nameravam povsem opustiti mojih prehrambenih navad (npr. da ne bi jedla 
čokolade).«). Kategorijo obremenitev smo ločili na napor in nadloga, obe se med seboj ločita 
42 
 
v čustveni valenci povedanega. Tako so udeleženke poročale, da je NSB »nepotrebno zlo«, da 
jim je »odveč«, na drugi strani pa, da je NSB »utrujajoča«, »vzame veliko energije«, je 
»dodatna psihična obremenitev«. Večkrat obremenjenost povezujejo z načrtovanjem 
obrokov in spremembo prehrane ter meritvami krvnega sladkorja (»Fizično brez težav, 
psihično naporno zaradi nenehnega načrtovanja obrokov in merjenja sladkorja ...«). Veliko 
nosečnic poroča o negativnem doživljanju NSB. Več nosečnic je diagnozo NSB doživelo kot 
šok, povejo, da jih je močno prizadelo. »Pahnila me je v skrbi,« pravijo udeleženke, ki so 
navajale, da jim diagnoza NSB povzroča zaskrbljenost. Nekatere razložijo: »Skrbi me, kako bo 
vse to vplivalo na otroka.« ali pa: »Skrbi me, da bi v nadaljevanju nosečnosti težje 
obvladovala krvni sladkor in bi pristala na inzulinu.« V približno enaki meri poročajo tudi, da 
NSB »vnaša v vsakdan bodoče mamice nemalo stresa«. Ena udeleženka prvega ocenjevanja 
je poročala o jezi, prav tako ena o občutku nemoči. Nobena od njiju ni sodelovala pri drugem 
ocenjevanju. Nekaj nosečnic je navedlo, da jih je strah, ena je razložila, da gre za »strah pred 
možnimi zapleti«. Ena nosečnica, ki je poročala o žalosti in občutkih krivde, je zapisala: 
»Včasih se zaradi tega počutim kot slaba mama.« Obe kategoriji sta se pojavili pri drugem 
ocenjevanju. Od prvega do drugega ocenjevanja je narasel delež nosečnic, ki so NSB sprva 
videle kot »priložnost za koristno spremembo v življenju« in v drugem kot pozitivno 














Slika 4. Doživljanje NSB pri nosečnicah po postavljeni diagnozi v 2. trimesečju (ločeno za 





Ugotavljali smo povezanost kategorij z višjo frekvenco odgovorov (zanikanje, 
obremenitev in negativno doživljanje) z depresivnostjo in anksioznostjo, socialno oporo in z 
mestom nadzora za zdravje ter s sociodemografskimi spremenljivkami. Povezanost smo 
ugotavljali z neparametričnim testom Spearman rho. Kategorije so bile vključene v analizo 
kot kategorične spremenljivke – beležili smo, ali se kategorija pri posamezni udeleženki 
pojavlja ali ne. V Tabeli 9 navajamo samo pomembne povezanosti na 5 % ravni tveganja. 
 
Tabela 9. Pomembne povezanosti (Spearman rho) med dobljenimi kategorijami o doživljanju 
NSB ter depresivnostjo, anksioznostjo, lokusom kontrole za zdravje, indeksom telesne mase, 
upoštevanju smernic za obvladovanje NSB in porodno maso novorojenčka 
 N  ρ 
Zanikanje (V-T2) 41 MHLC – naključje 0,415 
  Upoštevanje priporočil -0,338 
Obremenitev (V-T2) 26 Porodna masa 
novorojenčka (percentili) 
-0,427 
Obremenitev (V-T3) 41 BDI II 0,329 
  STAI-X2 0,321 
  ITM pred zanositvijo -0,368 
Negativno doživljanje (C) 77 BDI II 0,291 
  STAI-X1 0,243 
  STAI-X2 0,243 
Negativno doživljanje 
(V-T2) 
41 STAI-X1 (3. trimesečje) 0,421 
Negativno doživljanje 
(V-T3) 
41 MHLC – zdravniki -0,347 
Opombe: i) V-T2 = vzdolžen vzorec, 2. trimesečje, V-T3 = vzdolžen vzorec, 3. trimesečje, C = celoten 




Podatke o izidih poroda smo pridobili od 65 žensk (29 z NSB v nosečnosti in 39 brez 
NSB), kar predstavlja 36,1 % (33,8 % oz. 37,9 %) vseh sodelujočih v 2. trimesečju in 70,7 % 
(61,9 % oz. 78,0 %) sodelujočih pri obeh ocenjevanjih, v 2. in 3. trimesečju nosečnosti. 
Povprečna porodna masa novorojenčkov je podobna v obeh skupinah nosečnic (t(62) = -
0,036; p = 0,973), prav tako med skupinama ni pomembnih razlik v tednu poroda (U = 495,0; 
Z = -0,165; p = 0,869) (Tabela 10). Štirje novorojenčki (6,2 %) so bili rojeni prezgodaj (pred 37. 









Tabela 10. Povprečna porodna masa novorojenčkov in teden poroda ter delež novorojenčkov 
prevelikih oz. premajhnih za gestacijsko starost glede na prisotnost NSB v nosečnosti 
 NSB + 
(n = 26)  
NSB – 
(n = 39) 
Skupaj 
(n = 65) 
 M ± SD M ± SD M ± SD 
Porodna masa (g) 3379 ± 438 3328 ± 459 3349 ± 448 
Teden poroda 39,5 ± 0,9 39,3 ± 1,8 39,4 ± 1,5 
 f (%) f (%) f (%) 
LGA 1 (3,8) 4 (10,5) 5 (7,8) 
SGA 1 (3,8) 1 (2,6) 2 (3,1) 
Opombe: LGA = novorojenček prevelik za gestacijsko starost, nad 90. percentilom (angl. large for 
gestational age). SGA = novorojenček premajhen za gestacijsko starost, pod 10. percentilom (angl. 
small for gestational age). 
 
Na podlagi slovenskih referenčnih standardov za porodno težo, dolžino in obseg glavice 
(Verdenik, 1999) smo glede na teden nosečnosti in spol izračunali percentile za porodno 
maso novorojenčkov. Zaradi razmeroma majhnega števila nosečnic, ki so posredovale 
podatke o porodni masi novorojenčka in so presegle kritično mejo pri Beckovem vprašalniku 
depresivnosti BDI II oz. imajo visoko izraženo anksioznost pri Vprašalniku anksioznosti kot 
stanja STAI-X1 v tabeli 11 podajamo rezultate za celoten vzorec in ne ločeno po skupinah 
glede na prisotnost NSB. 
 
Tabela 11. Rezultati testiranja razlik v porodni masi novorojenčka (izraženi v percentilih) 
glede na pomembno pogostost depresivne simptomatike, ločeno po trimesečjih nosečnosti 
  N M SD Povprečni 
rang 
2. trimesečje 
BDI II ≥ 13 10 28,30 12,27 16,65 
BDI II < 13 54 52,81 3,39 35,44 
U = 111,5; Z = -2,931; p = 0,003; r = -0,366 
3. trimesečje 
BDI II ≥ 13 9 29,22 16,55 17,56 
BDI II < 13 55 52,22 24,73 34,95 
U = 113,0; Z = -2,598; p = 0,009; r = -0,325 
Skupaj 
BDI II ≥ 13 7 26,14 13,97 15,0 
BDI II < 13 57 51,79 24,65 34,65 
U = 77,0; Z = -2,636; p = 0,007; r = -0,330 
Opombe: i) Skupaj = nosečnice, ki v 2. in 3. trimesečju presegajo kritično mejo pri depresivnosti; ii) r = 
velikost učinka. 
 
Nosečnice z bolj izraženo depresivno simptomatiko, ki so presegle kritično mejo, so 
rodile pomembno lažje otroke kot nosečnice, ki ne dosegajo kriterijev pomembne izraženosti 
depresivnosti. Velikost učinka razlik je srednje velika. Anksioznost, socialna opora in mesto 







Glavni namen magistrske raziskave je bila ocena incidence depresivnosti in anksioznosti 
pri nosečnicah z NSB v 2. in 3. trimesečju nosečnosti, saj v Sloveniji nimamo podatkov o 
prevalenci in incidenci duševnih motenj pri nosečnicah z NSB, prav tako še ni bila opravljena 
vzdolžna raziskava pojavnosti depresivne in anksiozne simptomatike v nosečnosti po 
posameznih trimesečjih nosečnosti.  
 
Incidenca depresivne simptomatike pri nosečnicah z NSB v 2. in 3. trimesečju 
nosečnosti 
 
Odločili smo se, da opravimo dvojno, ločeno analizo – posebej za celoten vzorec 
nosečnic v 2. trimesečju nosečnosti in posebej za vzdolžen vzorec sodelujočih nosečnic v 2. in 
3. trimesečju nosečnosti. Razlog je velik osip vzorca po ocenjevanju v 2. trimesečju 
nosečnosti, ko so predvsem iz skupine nosečnic z NSB sodelovanje v raziskavi prekinile 
nosečnice z višje izraženo depresivnostjo in anksioznostjo. V nadaljevanju najprej 
predstavljamo rezultate vseh sodelujočih nosečnic v 2. trimesečju nosečnosti, ki zaradi 
selektivnega osipa po prvem ocenjevanju verjetno odraža bolj resnično sliko kot analiza 
rezultatov vzdolžnega vzorca. 
Upoštevajoč kritično vrednost pri Beckovem vprašalniku depresivnosti BDI II (BDI II ≥ 13) 
ugotavljamo, da se pomembna izraženost depresivne simptomatike pojavlja pri 23,4 % vseh 
sodelujočih nosečnic z NSB v 2. trimesečju nosečnosti. Delež nosečnic z NSB, ki so presegle 
kritično vrednost, je pomembno višji od deleža zdravih nosečnic z izraženo depresivno 
simptomatiko (10,7 %). Nosečnice z NSB imajo pomembno, 2,6 krat večje tveganje za pojav 
pomembne izraženosti depresivnosti kot zdrave nosečnice. V kolikor pa skupini nosečnic 
glede na prisotnost NSB izenačimo po starosti, tednu prvega ocenjevanja in ITM je tveganje 
za pojav depresivnosti pri nosečnicah z NSB 3,4 krat višje. 
Več kot polovica (55,6 %) nosečnic z NSB, ki so v 2. trimesečju nosečnosti presegle mejo 
pomembne izraženosti depresivnosti, v 3. trimesečju nosečnosti ni sodelovala v raziskavi. 
Delež zdravih nosečnic, ki so presegle kritično mejo in niso sodelovale pri drugem 
ocenjevanju, je pomembno nižji (36,4 %). Rezultati, dobljeni na vzdolžnem vzorcu nosečnic v 
2. trimesečju nosečnosti, posledično odstopajo od rezultatov, dobljenih na celotnem vzorcu. 
Med sodelujočimi pri obeh ocenjevanjih je bila v 2. trimesečju nosečnosti pojavnost 
pomembne izraženosti depresivne simptomatike med nosečnicami z NSB 21,4 %, med 
zdravimi nosečnicami pa 14,0 %. Razlika med skupinama ni več pomembna, prav tako 
razmerje obetov med skupinama ne dosega pomembnosti. V 3. trimesečju nosečnosti je 
pojavnost depresivnosti pri obeh skupinah podobna kot v 2. trimesečju – pojavlja se pri 19,0 
% nosečnic z NSB in pri 16,0 % zdravih nosečnic. 
Kot smo že omenili, je raziskav o pojavnosti depresije oziroma depresivnosti pri 
nosečnicah z NSB malo, rezultati pa niso enoznačni. V nadaljevanju primerjamo naše 
rezultate z rezultati raziskav, v katerih so za ocenjevanje depresivnosti uporabili Beckov 
vprašalnik depresivnosti BDI II. Na tem mestu bi želeli še enkrat poudariti, da so iz naših 
rezultatov izključene vse nosečnice z zgodovino duševnih bolezni. Večina raziskav, ki jih 
navajamo, nosečnic z zgodovino depresije in/ali drugih duševnih bolezni niso izključili iz 
analize. Višja izraženost depresivne simptomatike v nosečnosti je tako lahko znak zgolj 
nadaljevanja ali ponovitev že obstoječe epizode, pri čemer raziskave kažejo, da depresivnost 
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oz. depresija pred nosečnostjo lahko predstavlja dejavnik tveganja za pojav NSB (Singh idr., 
2004). 
V primerjavi z našo raziskavo ugotovitve D. Ragland in sodelavcev (2010)  kažejo še na 
višjo incidenco depresivnosti pri nosečnicah z NSB. Izmed 22 vključenih nosečnic z NSB je 13 
nosečnic (40,9 %) preseglo kritično mejo (BDI II > 13), vendar pa čas ocenjevanja ni bil točno 
določen. Prav tako raziskava ne vključuje kontrolne skupine zdravih nosečnic. Primerjali so 
samo nosečnice s SB tipa 1 in 2. Pri slednjih navajajo še višjo stopnjo pojavljanja pomembne 
izraženosti depresivnosti, vendar razlika med skupinama ni bila pomembna. 
Dobljeni rezultati incidence depresivnosti v 3. trimesečju nosečnosti so primerljivi z 
izsledki turških avtorjev (Keskin idr., 2015). O pomembni izraženosti depresivne 
simptomatike poročajo pri 20 % nosečnic z NSB in 17 % zdravih nosečnic, vendar so pri tem 
uporabili višjo kritično mejo (BDI ≥ 17). Zaradi uporabe različne kritične vrednosti za 
določitev pomembne izraženosti depresivne simptomatike navajamo še povprečni skupni 
dosežek, kjer so turške nosečnice z NSB v povprečju dosegle 11,1 točke (SD = 7,6), zdrave 
nosečnice pa 9,9 točke (SD = 6,3). Oba skupna dosežka sta nekoliko višja od naših povprečnih 
skupnih dosežkov (8,9 pri nosečnicah z NSB in 9,2 pri zdravih nosečnicah), vendar 
predvidevamo, da bi bil (vsaj) pri nosečnicah z NSB povprečni skupni dosežek v 3. trimesečju 
nosečnosti višji, v kolikor bi s sodelovanjem v raziskavi nadaljevale nosečnice z višje izraženo 
depresivnostjo, ki so po prvem ocenjevanju opustile sodelovanje v raziskavi. 
Povprečno izraženost depresivne simptomatike so med skupino nosečnic z NSB in 
skupino zdravih nosečnic primerjali tudi izraelski avtorji (Levy-Shiff idr., 2002). Prav tako ne 
poročajo o razlikah med skupinama v povprečni vrednosti skupnega dosežka. Nosečnice z 
NSB so v povprečju dosegle 6,8 točke (SD = 4,5), zdrave nosečnice pa 6,6 točke (SD = 5,9), kar 
je nekoliko nižji povprečni dosežek od našega in od povprečnega dosežka nosečnic v 
omenjeni turški raziskavi (Keskin idr., 2015). 
Razmerje obetov celotnega vzorca nosečnic v 2. trimesečju nosečnosti za pojav 
pomembne izraženosti depresivnosti je primerljivo z ugotovitvami kanadske raziskave (Pace 
idr., 2018), opravljene na velikem vzorcu nosečnic, v kateri je diagnoza depresije temeljila na 
psihiatrični klasifikaciji in kjer so prav tako iz analize izključili nosečnice s postavljeno 
diagnozo depresije pred 24. tednom nosečnosti, kar pomeni, da je depresija nastopila 
približno v času pojava in spoprijemanja z NSB. Pri nosečnicah z NSB so odkrili dvakrat večje 
tveganje za pojav depresije med nosečnostjo, kar je sicer nekoliko manj kot kažejo naši 
rezultati, vendar se je potrebno zavedati, da je incidenca, ocenjena s samoocenjevalnimi 
vprašalniki, običajno nekoliko višja (Globevnik Velikonja, 2018). 
Pojavnost pomembne izraženosti depresivnosti je v 2. in 3. trimesečju nosečnosti 
podobna znotraj obeh skupin nosečnic. Prav tako je povezanost pomembne izraženosti 
depresivne simptomatike v 2. in 3. trimesečju visoka na celotnem vzorcu in znotraj obeh 
skupin nosečnic. V skupini nosečnic z NSB je število nosečnic, ki so presegle kritično vrednost 
depresivne simptomatike, iz 2. v 3. trimesečje upadlo za eno nosečnico, v skupini zdravih 
nosečnic pa za ena naraslo. Kljub temu pa je povprečna izraženost depresivne simptomatike 
v 3. trimesečju pri zdravih nosečnicah pomembno višja kot v 2. trimesečju. Višji skupni 
povprečni dosežek je opazen tudi v skupini nosečnic z NSB. Razlika med povprečnima 
skupnima dosežkoma med obema trimesečjema je pri nosečnicah z NSB v primerjavi z 
zdravimi nosečnicami celo višja, vendar pa zaradi manjše velikosti vzorca ne omogoča 
zaključkov o pomembnem porastu depresivne simptomatike. 
Glede na omenjene rezultate lahko razumemo depresivnost v 3. trimesečju nosečnosti 
zgolj kot nadaljevanje depresivnosti iz 2. trimesečja. Če pri tem vzamemo v ozir ugotovitve 
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drugih avtorjev (npr. Kim, Hur, Kim, Oh in Shin, 2008; Leigh in Milgrom, 2008;), ki kažejo, da 
depresivnost v nosečnosti predstavlja dejavnik tveganja za pojav poporodne depresije, pri 
kateri gre lahko samo za nadaljevanje depresije, ki je nastopila že v nosečnosti, kaže na 
pomen zgodnjega odkrivanja nosečnic z višjim tveganjem za razvoj depresije. Pri ocenjevanju 
z Beckovim vprašalnikom depresivnosti BDI so imele nosečnice s pomembno izraženo 
depresivnostjo med nosečnostjo 42 % večje tveganje za pojav pomembno izražene 
poporodne depresivnosti (Kim idr., 2008). Zgodnje odkrivanje s pomočjo presejalnih testov 
in spremljanje predvsem bolj rizičnih skupin je še pomembnejše, če se zavedamo, da v 
nasprotnem primeru, če nosečnice niso deležne presejalnih testov za odkrivanje 
depresivnosti, le majhen odstotek nosečnic z depresijo poišče strokovno pomoč (Marcus, 
2009), kljub temu da raziskave kažejo, da je zgodnje odkrivanje in zdravljenje depresije 
uspešno in pomembno zmanjša verjetnost za pojav dodatnih zapletov (Chiate in Gintner, 
2011). Če na tem mestu ozavestimo še trenutno stanje v zdravstvenem sistemu z dolgimi 
čakalnimi vrstami in pomanjkanjem kliničnih psihologov (NIJZ, 2019), se lahko vprašamo ali 
je nosečnica, ki v nosečnosti sama išče strokovno pomoč, deležna obravnave še v času 
nosečnosti. Menimo, da je uvajanje presejanja, ki v Sloveniji pravkar poteka v okviru projekta 
PODN–prepoznava odvisnosti, duševnih motenj in nasilja v obporodnem obdobju (Globevnik 
Velikonja, 2019), nujno. Veljalo pa bi razmisliti, kako zasnovati in prilagoditi obravnavo za 
bolj rizične skupine nosečnic, tudi nosečnice z NSB. 
Zgodnje odkrivanje depresije/depresivnosti je pri nosečnicah z NSB, ki imajo veliko 
tveganje za razvoj SB 2 kasneje v življenju, pomembno tudi z vidika zmanjševanja nekaterih 
dejavnikov tveganja za razvoj SB tipa 2, s katerimi se povezuje depresivnost. Raziskave 
namreč kažejo, da že depresivnost, ki nujno ne dosega kriterijev za postavitev diagnoze 
depresivne motnje, poveča tveganje za patološko presnovo glukoze, povezuje se z višjim 
sistoličnim krvnim tlakom, ITM in visceralno maščobo (Ferrari, 2017). Poleg tega so naši 
rezultati pokazali, da so ženske s pomembno izraženo depresivno simptomatiko rodile 
pomembno lažje otroke kot ženske z nižje izraženo depresivnostjo, lažji novorojenčki pa 
imajo prav tako večje tveganje za razvoj SB tipa 2 (Donghua, Fang, Zhao in Zhong, 2017). 
Tujih raziskav, opravljenih na vzorcu nosečnic z NSB, ki bi vzdolžno spremljale pojavnost 
depresivnosti v 2. in 3. trimesečju nosečnosti, nismo zasledili. Naše rezultate lahko tako 
primerjamo samo s pojavnostjo depresije po trimesečjih nosečnosti pri zdravih nosečnicah. 
Rezultati raziskave Evansa in sodelavcev (2001) kažejo, da depresivnost iz 2. v 3. trimesečje 
nosečnosti poraste, kar potrjujejo tudi Bunevicius in sodelavci (2009). Ugotovili so, da je 
prevalenca depresije najvišja na začetku nosečnosti, najnižja na sredini nosečnosti, iz 2. v 3. 
trimesečje pa ponovno nekoliko poraste. Nasprotno pa obsežen pregled raziskav prevalence 
depresije/depresivnosti, v katerih so uporabili Beckov vprašalnik depresivnosti BDI II (Beck 
idr., 1996), Edinburški vprašalnik poporodne depresije EPDS (Cox idr., 1987) in strukturirane 
intervjuje, ni pokazal razlik med posameznimi trimesečji nosečnosti (Bennett idr., 2004). 
Razlik v izraženosti depresivnosti med trimesečji nosečnosti niso odkrili tudi na slovenskem 
vzorcu nosečnic (Podvornik, 2012). Porast depresivne simptomatike iz 2. v 3. trimesečje 
nosečnosti, predvsem pri zdravih nosečnicah, je lahko povezan z bolj izraženimi telesnimi 
težavami povezanimi z nosečnostjo, ki so v 3. trimesečju najizrazitejše (Rojšek, 1996), te pa 
se v določeni meri prekrivajo s simptomi depresivnosti (Amiel Castro idr., 2017). Vprašalnika 
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Med vsemi sodelujočimi nosečnicami v 2. trimesečju nosečnosti je 13,0 % nosečnic z 
NSB in 6,8 % zdravih nosečnic poročalo o visoki anksioznosti kot stanju. Razlika med 
skupinama še ne dosega pomembnosti. Anksioznost kot poteza je torej pri celotnem vzorcu 
nosečnic v 2. trimesečju nosečnosti pri obeh skupinah izražena v enakem odstotku nosečnic, 
ki presegajo kritično mejo anksioznosti kot stanja. 
Rezultati vzdolžnega vzorca se tudi pri anksioznosti razlikujejo od celotnega vzorca 
nosečnic v 2. trimesečju nosečnosti, najverjetneje zaradi selektivnega osipa, saj 70,0 % 
udeleženk z NSB in 28,6 % zdravih udeleženk, ki so pri prvem ocenjevanju presegle kritično 
mejo, pri ocenjevanju v 3. trimesečju nosečnosti ni sodelovalo. V skladu s tem je pri 
vzdolžnem vzorcu sodelujočih pri obeh ocenjevanjih delež nosečnic z NSB, ki poročajo o 
visoko izraženi anksioznosti kot stanju, nižji kot na celotnem vzorcu (7,1 %), delež zdravih 
nosečnic pa nekoliko višji (10,0 %). Pomembno je opozoriti, da govorimo o majhnem številu 
nosečnic (treh oz. petih nosečnicah). V 3. trimesečju nosečnosti je delež zdravih nosečnic, ki 
so presegle kritično mejo pomembne izraženosti anksioznosti, ostal nespremenjen, število 
nosečnic z NSB z visoko izraženo anksioznostjo pa se je povečalo za ena, kar v celoti 
predstavlja 9,5 % nosečnic z NSB. 
Povprečni dosežek na Vprašalniku anksioznosti kot stanja STAI-X1 se pri celotnem vzorcu 
nosečnic v 2. trimesečju nosečnosti med skupinama ne razlikuje pomembno, prav tako tudi 
ne na vzdolžnem vzorcu nosečnic v 2. oz. 3. trimesečju nosečnosti. V povprečju je v 3. 
trimesečju nosečnosti pri nosečnicah z NSB povprečni skupni dosežek nekoliko višji kot v 2. 
trimesečju nosečnosti, pri zdravih nosečnicah pa nižji, vendar razlika znotraj skupin ni 
pomembna, prav tako se skupini nosečnic glede na prisotnost NSB ne razlikujeta pomembno 
v razliki med skupnima dosežkoma 2. in 3. trimesečja nosečnosti. 
Dobljeni rezultati so skladni s prvima raziskavama o povezanosti psiholoških konstruktov 
in NSB (Spirito idr., 1989; Langer in Langer, 1994), ki ne poročata o razlikah v anksioznosti 
med nosečnicami z NSB in zdravimi nosečnicami. Spirito in sodelavci (1989) razlagajo, da se 
nosečnice z NSB najverjetneje hitro prilagodijo na diagnozo, N. Langer in  Langer (1994) pa 
dodajata, da doseganje normoglikemije prispeva k nižji anksioznosti. O razlikah med 
skupinama nosečnic v izraženosti anksioznosti ne poroča tudi raziskava, ki je za postavitev 
diagnoze uporabila psihiatrično klasifikacijo in iz analize izključila nosečnice z diagnozo 
duševnih bolezni pred nosečnostjo (Beka idr., 2018). 
Naši rezultati pa ne potrjujejo ugotovitev do sedaj opravljenih vzdolžnih raziskav 
izraženosti anksioznosti, ocenjenih z vprašalnikom STAI, ki kažeta na pomemben upad 
anksioznosti kot stanja od konca 2. oz. začetka 3. trimesečja nosečnosti do zadnjega meseca 
nosečnosti (Daniells idr., 2003; Miazgiwski idr., 2018). V začetku 3. trimesečja nosečnosti 
poročajo tudi o višje izraženi anksioznosti pri nosečnicah z NSB v primerjavi s kontrolno 
skupino (Daniells idr., 2003). 
Omenjene raziskave so se osredotočale na povprečno izraženost anksioznosti, ne pa na 
njeno incidenco. Slednjo navajajo srbski avtorji (Perović idr., 2013), ki v nasprotju z našimi 
ugotovitvami poročajo o razliki v incidenci anksioznosti v 36. tednu nosečnosti med 48 
nosečnicami z NSB in 80 zdravimi nosečnicami (visoka anksioznost je bila prisotna pri 27,0 % 
nosečnic z NSB in 13,8 % zdravih nosečnic). Za ocenjevanje anksioznosti so uporabili 
Hamiltonsko lestvico anksioznosti HAM-A (Hamilton, 1959). Razlika v anksioznosti bi lahko 
bila tudi odraz različnih načinov zdravljenja med državami. V kolikor so v proces zdravljenja 
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vključene samo nosečnice, ki potrebujejo terapijo z inzulinom, bi lahko način zdravljenja 
prispeval k višje izraženi anksioznosti. 
Tudi slovenska avtorica (Podvornik, 2012) v primerjavi z našimi rezultati poroča o višji 
pojavnosti anksioznosti kot stanju pri nosečnicah. Nižji odstotek nosečnic s povišano 
anksioznostjo v našem vzorcu v primerjavi z omenjeno študijo je lahko odraz različnih 
pogojev v postopku ocenjevanja. V naši raziskavi so nosečnice izpolnjevale vprašalnik doma, 
preko spleta, v raziskavi N. Podvornik pa v zdravstvenih ustanovah, kjer bi lahko bila višje 
izražena anksioznost odraz postopkov in pregledov, ki so jim bile v tistem času izpostavljene 
nosečnice. Poleg tega vzorca v raziskavi N. Podvornik (2012) niso sestavljale samo zdrave 
nosečnice, ampak je 16,7 % nosečnic poročalo o zapletih v trenutni nosečnosti, kar se je 
verjetno povezovalo tako z višje izraženo anksioznostjo kot stanjem kot tudi z 
depresivnostjo.  
Več tujih raziskav, opravljenih na vzorcih zdravih nosečnic, v splošnem kaže na porast 
incidence anksioznosti iz 2. v 3. trimesečje nosečnosti (npr. Dennis idr., 2017; Teixeira idr., 
2009), česar pa z našo raziskavo nismo potrdili. 
 
Povezanost urejenosti glikemije v nosečnosti s psihološkimi konstrukti 
 
Dobljeni rezultati so pokazali, da med nosečnicami z NSB in zdravimi nosečnicami ni 
pomembnih razlik v izraženosti posameznih podlestvic Multidimenzionalnega vprašalnika 
lokusa kontrole, vezanega na zdravje. Pri nosečnicah z NSB smo preverjali povezanost mesta 
nadzora za zdravje z urejenostjo glikemije na podlagi zadnje izmerjene vrednosti glikiranega 
hemoglobina pred porodom. Število udeleženk, ki so posredovale podatke zadnje meritve, je 
bilo nizko, variabilnost vrednosti glikiranega hemoglobina pa majhna. Kljub temu pa dobljeni 
rezultati kažejo na pozitivno povezanost zunanjega mesta nadzora – pomembnih drugih in 
vrednosti glikiranega hemoglobina, kar pomeni, da imajo posameznice, ki v večji meri 
pripisujejo odgovornost za svoje zdravje drugim ljudem, npr. partnerju, drugim družinskim 
članom, prijateljem itd., slabše urejeno NSB. 
Do zdaj je bila pri nosečnicah z NSB po našem vedenju opravljena samo ena raziskava, ki 
se je ukvarjala z učinkom mesta nadzora za zdravje na urejenost glikemije (Miazgiwski idr., 
2018). Slabša urejenost NSB se je, tako kot v naši raziskavi, povezovala z zunanjim mestom 
nadzora, vendar s podlestvico naključje. Posameznice s slabše urejeno NSB so bile v večji 
meri prepričane, da je njihovo zdravje odvisno od naključja, sreče, da je bodisi izboljšanje 
bodisi poslabšanje njihovega zdravstvenega stanje odvisno od usode. 
Nekaj več raziskav je bilo opravljenih na vzorcu bolnikov s SB tipa 1 in 2, kjer pa rezultati 
niso enoznačni. Nekatere zgodnejše raziskave (npr. Helgeson in Franzen, 1998; O'Hea, 2008; 
Surgenor, Horn, Hudson, Lunt in Tennent, 2000) so pokazale, da posamezniki z bolj izraženim 
notranjim mestom nadzora v večji meri upoštevajo priporočila, povezana s samooskrbo, in 
imajo boljšo metabolno kontrolo. Notranje mesto nadzora ima največji učinek na urejenost 
glikemije pri posameznikih z nizkim občutkom samoučinkovitosti in nizkim pričakovanim 
izidom, ki zajema doživljanje vpliva samooskrbe na metabolno kontrolo in preventivo pred 
nezaželenimi zapleti (O'Hea, 2008). 
Metaanaliza (Hummer, Vannatta in Thompson, 2010) 17 študij pa ni potrdila 
povezanosti med notranjim mestom nadzora za zdravje in metabolno kontrolo diabetesa. 
Ugotovljena je bila nizka povezava med zunanjim mestom nadzora (pomembnimi drugimi in 
naključjem) in metabolno kontrolo, vendar, v nasprotju z našimi rezultati, pozitivna, kar bi 
pomenilo, da imajo posamezniki, ki menijo, da so za njihovo urejenost SB odgovorni npr. 
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drugi ljudje ali usoda, boljšo metabolno kontrolo. Omenjene rezultate je potrebno jemati s 
previdnostjo, saj mesto nadzora pojasni samo približno 4 % variance, kar je verjetno tudi 
posledica nizkega števila udeležencev, vključenih v raziskavah. Nekaj novejših raziskav je 
ponovno pokazalo pozitivno povezanost notranjega mesta nadzora za zdravje z urejenostjo 
glikemije (npr. Indelicato idr., 2017; Williams, Lynch, Voroca in Egede, 2015). 
V naši raziskavi se notranje mesto nadzora ni pomembno povezovalo z urejenostjo 
glikemije pri nosečnicah, se pa izraženost notranjega mesta nadzora glede na rezultate 
raziskave Fuscaldija in sodelavcev (Fuscaldi, Balsanelli in Grosi, 2011) povečuje s časom, ki 
preteče od postavitve diagnoze. Kljub temu da smo izraženost mesta nadzora za zdravje 
ocenjevali v 3. trimesečju nosečnosti, je od postavitve diagnoze pri nosečnicah preteklo 
razmeroma malo časa. V prihodnje bi bilo smiselno primerjati izraženost mesta nadzora po 
postavitvi diagnoze in v času pred porodom. Diagnoza NSB namreč prinaša spremembe 
življenjskega sloga in možno je, da nosečnice, ki imajo več težav s prilagajanjem na nov način 
prehranjevanja in merjenje krvnega sladkorja, v večji meri zaupajo drugim ljudem, vendar pa 
ti morda nimajo ustreznega znanja, zato bi bilo smiselno spodbujati nosečnice, da se 
predavanj o prehrani udeležujejo skupaj s partnerji oz. pomembnimi drugimi. Zaznana 
socialna opora se sicer ne povezuje pomembno z urejenostjo glikemije, kar se sklada z 
ugotovitvami L. C. Collichia, K. Parviainena in J. Changa (2016), je pa socialna opora s strani 
prijateljev povezana z občutkom kompetentnosti za obvladovanje NSB. Povezanost 
pomanjkanja socialne opore z višje izraženo depresivnostjo in anksioznostjo v nosečnosti 
potrjuje več predhodnih raziskav (npr. Elsenbruch idr., 2007; Leigh in Milgrom, 2008). Avtorji 
prav tako ugotavljajo (Carolan idr., 2012; Kragelund idr., 2014), da pomanjkanje socialne 
opore predstavlja nosečnicam z NSB oviro pri upoštevanju zdravega življenjskega sloga, ki jo 
med nosečnostjo morda ženske lažje premostijo zaradi večje motiviranosti v dobrobit 
zdravja ploda. Pomanjkanje socialne opore pa ima negativen učinek na upoštevanje načel 
zdravega življenjskega sloga tudi po nosečnosti (Razee idr., 2010) in lahko predstavlja 
dodatno tveganje za razvoj SB tipa 2 kasneje v življenju. 
V naši raziskavi nismo našli pomembnih povezav med mestom nadzora za zdravje in 
izraženostjo depresivnosti pri nosečnicah, se pa zunanje mesto nadzora za zdravje 
pomembno povezuje z anksioznostjo. Nosečnice z NSB, ki so po postavitvi diagnoze bile v 
večji meri prepričane, da je njihovo zdravstveno stanje odvisno od pomembnih drugih, so 
bile bolj anksiozne. Prav tako so v 3. trimesečju nosečnosti o višji ravni anksioznosti kot 
stanja poročale nosečnice z NSB, ki so bolj prepričane, da je njihovo zdravstveno stanje 
odvisno od pomembnih drugih in naključja, pri čemer velik del variance anksioznosti kot 
stanja pojasni anksioznost kot poteza. Nosečnice, ki menijo, da imajo naključje, sreča in drugi 
ljudje pomembno vlogo pri izboljšanju ali poslabšanju njihovega zdravstvenega stanja, so bolj 
nagnjene k temu, da se na številne situacije odzivajo z napetostjo in zaskrbljenostjo. Naši 
rezultati so skladni z ugotovitvami poljske raziskave, ki je prav tako pokazala povezanost 
zunanjega mesta nadzora – naključje z izraženostjo anksioznosti kot stanja. Prav tako se pri 
njih mesto nadzora za zdravje ni pomembno povezovalo z depresivnostjo pri nosečnicah z 
NSB (Miazgowski idr., 2018). 
 
Izidi nosečnosti v povezavi z depresivnostjo in anksioznostjo 
 
Otroci, rojeni nosečnicam z NSB in zdravim nosečnicam, se niso razlikovali v porodni 
masi, kar kaže na dobro zdravljenje nosečnic z NSB. Pet otrok je bilo rojenih prevelikih za 
gestacijsko starost (angl. large for gestational age), od tega samo eden materi z NSB. Vzorec 
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je bil resda majhen, vendar bi pričakovali drugačen izid, saj imajo nosečnice z NSB trikrat 
večje tveganje za rojstvo makrosomnih otrok (Kc idr., 2015), prevalenca otrok rojenih 
prevelikih za gestacijsko starost pa je ocenjena na 18,3 % (Gortazar idr., 2019). Na drugi 
strani se je v vsaki skupini eni materi rodil otrok, premajhen za gestacijsko starost (angl. 
small for gestational age). 
Med nosečnicami z višje izraženo depresivnostjo, ki so presegle kritično mejo, in 
nosečnicami pod mejo pomembne izraženosti depresivne simptomatike, obstajajo razlike v 
porodni masi otroka. Nosečnice z višje izraženo depresivnostjo so rodile otroke s pomembno 
nižjo porodno maso. S tem smo podprli ugotovitve predhodnih raziskav, ki kažejo, da 
depresija, ki prvič nastopi med nosečnostjo, vpliva na počasnejšo rast ploda in nizko porodno 
maso (npr. Grote idr., 2010; Field idr., 2010). Ženske s perinatalno depresijo imajo v 
primerjavi z zdravimi posameznicami 15 % večje tveganje za rojstvo otrok z nizko porodno 
maso (Field idr., 2010). Seveda ne moremo govoriti o vzročno posledičnih odnosih, potrebno 
bi bilo raziskati mehanizme delovanja depresivnosti v ozadju poteka nosečnosti, vendar 
dobljeni rezultati kažejo, da se že povišana simptomatika depresivnosti, ki nujno še ne 
dosega kriterijev za postavitev depresivne motnje, povezuje s počasnejšo rastjo ploda. 
Nekatere raziskave (npr. Dayan idr., 2006; Grote idr., 2010; Field idr., 2010) so pokazale 
povezanost med depresivnostjo in prezgodnjim porodom. Tega z našo raziskavo nismo mogli 
potrditi, saj so se prezgodaj rodili samo štirje otroci, vsi zdravim materam. Lahko da je bilo 
prezgodaj rojenih otrok več, vendar, ker je drugo ocenjevanje potekalo v 36. tednu 
nosečnosti, udeleženke, ki so rodile pred tem, niso sodelovale pri drugem ocenjevanju. Velik 
delež nosečnic s povišano depresivno simptomatiko med udeleženkami osipa vzorca bi lahko 
bil razlog navedenega. 
Povezav med anksioznostjo in porodno maso novorojenčkov nismo odkrili. V 2. 
trimesečju nosečnosti so izmed nosečnic, ki so posredovale podatke o porodni masi 
novorojenčka, samo štiri presegle mejo pomembne izraženosti anksioznosti kot stanja, v 3. 
trimesečju pa pet nosečnic. Majhen vzorec in neenakost skupin glede na izraženost 
anksioznosti kot stanja nam ne omogočata odkrivanja pomembnih razlik med skupinama. 
Vsekakor bi bilo ocenjevanja smiselno ponoviti na večjem vzorcu, kajti nekatere raziskave 
(npr. Ding idr., 2014; Grigoriadis idr., 2018) kažejo, da se anksioznost matere med 
nosečnostjo povezuje z nizko porodno maso otrok. Podobno, kot smo že omenili, bi lahko bil 
osip bolj anksioznih nosečnic iz vzorca posledica prezgodnjega poroda, kajti tudi nosečnice z 
višje izraženo anksioznostjo kot stanjem imajo večje tveganje za prezgodnji porod (Rose, 
Pana in Premji, 2016). 
 
Omejitve raziskave in smernice za nadaljnje raziskovanje 
 
Magistrska raziskava ima kar nekaj omejitev, ki izhajajo predvsem iz značilnosti 
uporabljenih vprašalnikov in lastnosti vzorca. 
Vzorec je bil priložnosten in ne omogoča posplošitev ugotovitev na širšo populacijo 
nosečnic. So pa bile k sodelovanju v raziskavi povabljene vse nosečnice z NSB, ki so se med 
junijem 2018 in marcem 2019 zdravile v Diabetološki ambulanti Ljubljana, kjer je 
obravnavanih večina nosečnic v Sloveniji s to diagnozo. Lahko da so se za sodelovanje v 
raziskavi odločile tiste, ki jih tematika tudi sicer bolj zanima in morebiti bolj skrbijo za lastno 
duševno zdravje, kar lahko dodatno vpliva na pristranskost vzorca. 
Skupini nosečnic glede na prisotnost NSB pri celotnem vzorcu 2. trimesečja nosečnosti 
nista bili izenačeni po številu vključenih udeleženk, poleg tega sta se med seboj razlikovali po 
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starosti udeleženk in v gestacijski starosti ploda. Navedeno je sicer odraz dejanskega stanja, 
saj je višja starost žensk dejavnik tveganja za pojav NSB (Mirghani Dirar in Doupis, 2017). 
Poleg tega so nosečnice z višjim tveganjem za NSB napotene na OGTT že po prvem 
ginekološkem pregledu. V prihodnje bi bilo smiselno vzorec obeh skupin nosečnic izenačiti. 
Vzdolžni vzorec sodelujočih v 2. in 3. trimesečju nosečnosti je pristranski zaradi 
selektivnega osipa udeleženk z višje izraženimi ocenjevanimi značilnostmi – depresivnosti in 
anksioznosti, zato so razlike med skupinama najverjetneje podcenjene. Zaradi anonimnosti 
udeleženk, ki drugič niso pristopile k ocenjevanju, nismo mogli posebej pozvati k drugemu 
ocenjevanju. Iz raziskave nismo izključili nosečnic z NSB, ki so imele izkušnjo NSB že v 
predhodni(h) nosečnosti(h). Predvidevamo, da imajo nosečnice, ki so v preteklosti že imele 
izkušnjo NSB, manj težav z obvladovanjem NSB – življenjskim slogom in merjenjem krvnega 
sladkorja. Izkušnja NSB v preteklosti je bila lahko za nosečnice pozitivna ali negativna. Oboje 
se verjetno odraža v doživljanju trenutne NSB in lahko vpliva na pristranskost rezultatov. V 
prihodnje bi bilo smiselno vključiti samo nosečnice, ki se z diagnozo soočajo prvič. 
Rezultati analize 2. trimesečja nosečnosti vključujejo tudi nosečnice, ki so vprašalnik 
izpolnjevale pri višji gestacijski starosti – do 32. tedna nosečnosti. Prvotno načrtovano 
poimenovanje smo ohranili predvsem zato, ker gre za priložnosten vzorec in ker se teden 
nosečnosti ni pomembno povezoval z izraženostjo depresivne in anksiozne simptomatike. 
Smernice (Tomažič in Skedelj, 2016) določajo, da se OGTT test pri nosečnicah brez 
dejavnikov tveganja za pojav NSB opravi med 24. in 28. tednom nosečnosti. V praksi pa se 
večkrat zgodi, da bodisi nosečnice predolgo čakajo z napotnico in se ne naročijo takoj bodisi 
jih ginekolog ne napoti pravočasno bodisi ne pridejo na pregled ob določenem datumu in se 
morajo ponovno naročiti itd., kar vse privede do zamika opravljanja testa in s tem do 
odložitve pričetka zdravljenja. 
Vsi uporabljeni vprašalniki so mere samoporočanja, pri katerih lahko pride do socialno 
zaželenih odgovorov in posledično do podcenjene incidence depresivnosti in anksioznosti. 
Pri Multidimenzionalnem vprašalniku lokusa kontrole, vezanega na zdravje, pa do 
odgovarjanja v skladu z načeli zdravstvene ustanove, kjer so bile nosečnice povabljene k 
sodelovanju v raziskavi. Slednje se je lahko odražalo tudi pri obeh dodatnih vprašanjih o 
upoštevanju priporočil za obvladovanje NSB in občutku kompetentnosti. 
Uporabljena kritična meja pri ocenjevanju depresivnosti in anksioznosti predstavlja le 
možno prisotnost depresije in anksiozne motnje, ne omogoča pa postavitve klinične 
diagnoze. Kljub temu se visok dosežek na merah samoporočanja depresivnosti v veliki meri 
ujema s klinično diagnozo depresivne motnje (Philipps in O'Hara, 1991). Grant, McMahon in 
Austin (2008) so pokazali, da približno polovica žensk z dosežkom nad 40 točk pri Vprašalniku 
anksioznosti STAI v času nosečnosti dosega klinične kriterije za postavitev diagnoze 
anksiozne motnje. Predvidevamo, da je ta odstotek pri meji 45 točk, ki smo jo uporabili, še 
višji. Za višjo kritično mejo smo se odločiti zaradi možnosti primerjave z doslej edino 
raziskavo anksioznosti pri nosečnicah v Sloveniji (Podvornik, 2012), to mejo pa priporoča tudi 
več tujih raziskovalcev (npr. Austin idr., 2007; Skouteris idr., 2009). V prihodnjih raziskavah bi 
bilo poleg samoocenjevalnih vprašalnikov smiselno uporabiti tudi klinični intervju. 
Prevalenčne ocene, ki temeljijo na merah samoporočanja, pogosto kažejo na višjo 
prevalenco kot ocene na podlagi kliničnega intervjuja (Globevnik Velikonja, 2018). 
Poleg vrednosti glikiranega hemoglobina, bi bilo v prihodnjih raziskavah smiselno 
uporabiti druge, natančnejše kazalnike urejenosti NSB. 
Raziskavo bi bilo smiselno izvesti na večjem vzorcu udeleženk z odpravo zgoraj 
omenjenih pomanjkljivosti. Dobro bi bilo načrtovati raziskavo, ki bi spremljala nosečnice od 
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1. trimesečja nosečnosti dalje, ko nosečnice še nimajo diagnoze NSB, s čimer bi lažje 
zaključevali, da se morebiten porast depresivne simptomatike povezuje z NSB in ne gre za 
nadaljevanje depresivnosti iz začetka nosečnosti. Potrebno bi bilo tudi raziskati mehanizme 
delovanja povezanosti NSB in depresivnosti, pa tudi mehanizme delovanja depresivnosti na 
počasnejšo rast ploda. V prihodnje bi bilo smiselno temeljiteje raziskati povezanost med 
urejenostjo NSB in psihološkimi dejavniki. 
Magistrsko delo kljub pomanjkljivostim pomembno prispeva k boljšemu poznavanju  
duševnega zdravja nosečnic z NSB. Gre za področje, ki je v primerjavi z biološkimi in 
fiziološkimi vidiki bolezni zapostavljeno tudi v svetovnem merilu, v Sloveniji pa po našem 
vedenju še ni bila opravljena raziskava duševnega zdravja nosečnic z NSB. Poleg tega 
pričujoča raziskava v slovenskem prostoru predstavlja prvo vzdolžno raziskavo, ki spremlja 
izraženost depresivnosti in anksioznosti pri nosečnicah v 2. in 3. trimesečju nosečnosti. 
Primanjkljaj sistematičnih vzdolžnih študij z jasno določenim časom ocenjevanja na večjem 
številu udeleženk je opazen tudi v svetovnem merilu.  
Izsledki dajejo pomemben vpogled v incidenco depresivnosti in anksioznosti pri 
nosečnicah z NSB. Ugotovitve predstavljajo pomembne informacije za strokovnjake, 
predvsem ginekologe in diabetologe ter ostale zdravstvene delavce, ki se z nosečnicami 
dnevno srečujejo pri svojem delu. 
 
Predlogi za obravnavo nosečnic z NSB v diabetoloških ambulantah 
 
SB je  bolezen, ki je med vsemi kroničnimi boleznimi najbolj odvisna od samovodenja. 
Znano je, da so osebe z depresivno in anksiozno simptomatiko manj uspešne pri 
samouravnavanju SB (npr. Anderson idr., 2002; Gonzalez idr., 2008; Shrestha idr., 2013). 
Prepoznavanje anksioznosti in depresivnosti pri nosečnicah z NSB ter prilagajanje edukacije 
in zdravljenja njihovim značilnostim je zato ključnega pomena za optimalne izide nosečnosti, 
tako za mater kot za plod. Na podlagi ugotovitev magistrskega dela smo pripravili nekaj 
predlogov izboljšanja obravnave nosečnic z NSB v diabetoloških ambulantah:  
1. Prvi korak je pravočasno odkrivanje rizičnih nosečnic za razvoj duševne bolezni, zato 
menimo, da je uvedba univerzalnega presejanja nujna.  
2. Menimo, da bi bila potrebna celostna obravnava nosečnic z NSB na enem mestu. 
Potrebno bi bilo oblikovati strokovni tim, ki bi ga, poleg zdravnika diabetologa in 
medicinske sestre edukatorke, sestavljal tudi psiholog.  
3. Obravnava nosečnice z NSB bi morala biti dolgoročna in trajati ne samo od 
presejalnega testa do poroda, ampak tudi v poporodno obdobje, z namenom 
ohranjanja zdravega življenjskega sloga in zmanjševanja tveganja za razvoj SB tipa 2 
pri ženskah in tudi pri njihovih potomcih. Potrebno bi bilo zajeti telesne, duševne in 
socialne determinante zdravja. 
4. Posebno pozornost bi morali nameniti nosečnicam s pomembno izraženostjo 
depresivnosti in anksioznosti. Pri tem je psihološka pomoč pomembna z vidika 
zmanjševanja duševnih stisk, pravočasnega zdravljenja in s tem prispevanja h 
kakovosti življenja, pa tudi z namenom uspešnejšega obvladovanja NSB. Predvsem je 
potrebno nosečnice z NSB, pri katerih je višje izražena depresivnost in anksioznost, 
dodatno opolnomočiti tudi za spoprijemanje z NSB. 
5. Pri nosečnicah z višje izraženim zunanjim mestom nadzora za zdravje bi bilo smiselno 
k obravnavi in edukaciji povabiti tudi njihove svojce. 
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6. Uvajanje podpornih (psiho)edukacijskih skupin, namenjenih informiranju, izmenjavi 
izkušenj, nudenju čustvene in socialne opore ipd. 
7. Pozornost je potrebno nameniti tudi nosečnicam, ki zanikajo bolezen in v manjši meri 
upoštevajo priporočene smernice za obvladovanje NSB. Potrebno bi bilo ugotoviti 
vzroke za zanikanje bolezni in nosečnico dodatno izobraziti o bolezni in njenih 
posledicah in/ali jo opolnomočiti, krepiti notranje mesto nadzora. 






 Z magistrsko raziskavo želimo utreti pot skrbi za duševno zdravje nosečnic z NSB. 
Pomembno višja incidenca depresivne simptomatike pri nosečnicah z NSB v primerjavi z 
zdravimi nosečnicami v 2. trimesečju nosečnosti kaže na potrebo po celostni obravnavi 
nosečnic z NSB. 
Selektivni osip vzorca udeleženk z višje izraženo depresivnostjo in anksioznostjo, 
predvsem iz skupine nosečnic z NSB, nekoliko otežuje izpeljavo zaključkov. Na vzdolžnem 
vzorcu sodelujočih v 2. in 3. trimesečju nosečnosti se skupini nosečnic glede na prisotnost 
NSB nista pomembno razlikovali v incidenci in povprečni izraženosti depresivne in anksiozne 
simptomatike. Ugotovili smo, da incidenca depresivnosti med 2. in 3. trimesečjem 
nosečnosti ostaja enaka, vendar je povprečna izraženost depresivne simptomatike v 3. 
trimesečju nosečnosti višja, pri zdravih nosečnicah na statistično pomembni ravni. Za tak 
zaključek je bil vzorec udeleženk z NSB najverjetneje premajhen. Porast depresivne 
simptomatike iz 2. v 3. trimesečje nosečnosti je lahko odraz pogostejših somatskih težav, ki 
spremljajo zaključek nosečnosti in jih je težko ločiti od simptomov depresivnosti. Navedeno 
kliče po potrebi za pripravo pripomočka, primernega za ugotavljanje depresivnosti pri 
nosečnicah. 
Pravočasno odkrivanje in obravnavanje nosečnic s pomembno izraženo  depresivnostjo 
je pomembno tudi z vidika preprečevanja nizke porodne mase novorojenčkov, in to pri vseh 
nosečnicah, ne glede na NSB. Ugotovili smo namreč, da so imeli otroci mater z izraženo 
pomembno pogostostjo depresivnosti nižjo porodno maso. 
Prepoznali smo tudi nekaj pomembnih povezav med urejenostjo glikemije pri 
nosečnicah z NSB in psihološkimi konstrukti. Nosečnice, ki so v večji meri prepričane, da je 
izboljšanje ali poslabšanje njihovega zdravstvenega stanja odvisno od pomembnih drugih, 
imajo slabše urejeno glikemijo. Depresivnost in anksioznost se nista pomembno povezovali z 
urejenostjo glikemije, sta pa imeli učinek na občutek kompetentnosti za obvladovanje NSB. 
Magistrsko delo šele odpira problematiko duševnega zdravja pri nosečnicah z NSB. 
Vpeljevanje presejanja, ki se v tem trenutku dogaja v Sloveniji, je naslednji korak. Vendar 
prepoznava problema še ni dovolj. Potrebna je implementacija programa celostne 
obravnave nosečnic z NSB z namenom povečanja blagostanja matere, novorojenca in 
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Tabela 12. Sociodemografske značilnosti celotnega vzorca nosečnic v 2. trimesečju nosečnosti 
glede na prisotnost NSB 
 NSB + 
(n = 77) 
NSB – 
(n = 103) 
Skupaj 
(n = 180) 
 M ± SD Povprečni 
rang 
M ± SD Povprečni 
rang 
M ± SD 
Starost 33,00 ± 
5,45 
100,11 31,30 ± 
4,52 
83,32 32,02 ± 5,02 
Gestacijska starost 23,56 ± 
5,86 
78,06 27,01 ± 
2,19 
99,80 25,53 ± 4,50 
Trajanje 
partnerstva 





103,88 22,92 ± 
3,66 
80,50 22,04 ± 4,91 
 f % f % f % 
Izobrazba          



















V. stopnja 13,0 9,7 11,1 
VI/I. stopnja 13,0 14,6 13,9 
VI/II.stopnja 3,0 12,6 8,9 
VII. stopnja 39,0 40,8 40,0 
VIII. stopnja 7,8 2,9 5,0 
Stan          
Poročena 35 45,5 40 38,8 75 41,7 
Izvenzak. 
skupnost 
41 53,2 62 60,2 103 57,2 
Samska 1 1,3 1 1,0 2 1,1 
Zaposlenost          
Nedoločen 
čas 
55 71,4 77 74,8 132 73,3 
Določen čas 12 15,6 15 14,6 27 15,0 
Študentka 3 3,9 3 2,9 6 3,3 
Brezposelna 7 9,1 8 7,8 15 8,3 
Število otrok          
0 43 55,8 60 58,3 103 57,2 
1 25 32,5 35 34,9 60 33,3 
2 6 7,8 8 7,8 14 7,8 
3 ali več 3 3,9 0 0 3 1,7 
Načrtovanje 
nosečnosti 
         
Da 70 90,9 90 87,4 160 88,9 




Tabela 13. Sociodemografske značilnosti vzdolžnega vzorca nosečnic pri prvem ocenjevanju 
glede na prisotnost NSB 
 NSB + 
(n = 42) 
NSB – 
(n = 50) 
Skupaj 
(n = 92) 
 M ± SD Povprečni 
rang 
M ± SD Povprečni 
rang 
M ± SD 
Starost 33,26 ± 
5,36 
50,64 31,86 ± 
4,32 
43,02 32,50 ± 4,85 
Gestacijska starost 25,19 ± 
4,85 
41,68 27,46 ± 
2,25 
50,55 26,42 ± 3,82 
Trajanje 
partnerstva 





52,32 22,55 ± 
3,25 





39,95 12,54 ± 
4,56 
52,00 11,61 ± 4,67 
 f % f % f % 
Izobrazba          
≤IV. stopnja 9 21,4 4 8,0 13 13,0 
V. stopnja 4 9,5 6 12,0 10 10,9 
VI/I. stopnja 7 16,7 9 18,0 16 17,4 
VI/II.stopnja 2 4,8 9 18,0 11 12,0 
VII. stopnja 16 38,1 20 40,0 36 39,1 
VIII. stopnja 4 9,5 2 4,0 6 6,5 
Stan          
Poročena 16 38,1 20 40,0 36 39,1 
Izvenzak. 
skupnost 
25 59,5 30 60,0 55 59,8 
Samska 1 2,4 0 0 1 1,1 
Zaposlenost          
Nedoločen 
čas 
30 714 40 80,0 70 76,1 
Določen čas 6 14,3 6 12,0 12 13,0 
Študentka 1 2,4 0 0,0 1 1,1 
Brezposelna 5 11,9 4 8,0 9 9,8 
Število otrok          
0 25 59,5 25 50,0 50 54,3 
1 15 35,7 20 40,0 35 38,0 
2 1 2,4 5 10,0 6 6,5 
3 ali več 1 2,4 0 0,0 1 1,1 
Načrtovanje 
nosečnosti 
         
Da 37 88,1 44 88,0 81 88,0 




Tabela 14. Test normalnosti porazdelitve dosežkov pri Vprašalniku depresivnosti BDI II 
(Shapiro-Wilk test) 
  Celoten vzorec Vzdolžen vzorec 
  2. trimesečje 3. trimesečje 
  Z df p Z df p Z df p 
BDI II 
NSB +  0,921 77 0,000 0,918 42 0,005 0,899 42 0,001 
NSB - 0,918 103 0,000 0,912 50 0,002 0,867 50 0,000 
Skupaj 0,927 180 0,000 0,940 92 0,000 0,892 90 0,000 
 
Tabela 15. Test normalnosti porazdelitve dosežkov pri Vprašalniku anksioznosti kot stanja 
STAI-X1 in poteze STAI-X2 (Shapiro-Wilk test) 
  Celoten vzorec  Vzdolžen vzorec 
     2. trimesečje  3. trimesečje 
  Z df p Z df p Z df p 
STAI-S 
NSB +  0,942 77 0,002 0,962 42 0,179 0,902 42 0,002 
NSB - 0,971 103 0,022 0,977 50 0,468 0,901 50 0,001 
Skupaj 0,952 180 0,000 0,978 92 0,141 0,906 90 0,000 
 NSB +  0,939 77 0,001 0,902 42 0,002    
STAI-P NSB - 0,959 103 0,003 0,932 50 0,008    
 Skupaj 0,949 180 0,000 0,924 92 0,000    
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Tabela 16. Primerjava celotnega vzorca in vzdolžnega vzorca glede na prisotnost NSB 
 NSB + NSB -  Skupaj 
 Celoten vzorec Vzdolžen vzorec Celoten vzorec Vzdolžen vzorec Celoten vzorec Vzdolžen vzorec 
















































 U = 1477,0; Z = -0,083; p = 0,934 U = 2734,5; Z = 0,623; p = 0,533 U = 8299,5; Z = 0,497; p = 0,619 


















 U = 1614,0; Z = 0,736; p = 0,462 U = 2972,0; Z = 1,167; p = 0,243 U = 8696,5; Z = 1,169; p = 0,243 



















 U = 1323,5; Z = -0,356; p = 0,722 U = 2755,0; Z = 0,806; p = 0,420 U = 7910,0; Z = 0,372; p = 0,710 



















 U = 1373,5; Z = -0,698; p = 0,485 U = 2497,5; Z = -0,301; p = 0,763 U = 7691,5; Z = -0,524; p = 0,601 
 f % f % f % f % f % f % 
Izobrazba          
≤IV. stopnja 18 25,4 9 21,4 20 19,4 4 8,0 38 21,8 13 13,0 
V. stopnja 8 11,3 4 9,5 10 9,7 6 12,0 18 10,3 10 10,9 
VI/I. stopnja 9 12,7 7 16,5 15 14,6 9 18,0 24 40,2 16 17,4 
VI/II.stopnja 2 2,8 2 4,8 13 12,6 9 18,0 15 5,2 11 12,0 
VII. stopnja 28 39,4 16 38,1 42 40,8 20 40,0 70 13,8 36 39,1 
VIII. stopnja 6 8,5 4 9,5 3 2,9 2 4,0 9 8,6 6 6,5 
 Χ2 (5) = 1,450; p = 0,986 Χ2 (5) = 4,024; p = 0,546 Χ2 (6) = 3,811; p = 0,702 
Stan             






37 52,1 25 59,5 61 60,2 30 60,0 99 56,9 55 59,8 
Samska 1 1,4 1 2,4 1 1,0 0 0 2 1,1 1 1,1 
 Χ2 (2) = 0,833; p = 0,734 Χ2 (2) = 0,497; p = 0,780 Χ2 (2) = 0,206; p = 0,863 
Zaposlenost             
Nedoločen 
čas 
51 71,8 30 71,4 77 74,8 40 80,0 128 73,6 70 76,1 
Določen čas 10 14,1 6 14,3 15 14,6 6 12,0 25 14,4 12 13,0 
Študentka 3 4,2 1 2,4 3 2,9 0 0 6 3,4 1 1,1 
Brezposelna 7 9,9 5 11,9 8 7,8 4 8,0 15 8,6 9 9,8 
 Χ2 (3) = 0,359; p = 0,980 Χ2 (3) = 1,741; p = 0,726 Χ2 (3) = 1,493; p = 0,711 
Število otrok             
0 40 56,3 25 59,5 60 58,3 25 50,0 100 57,5 50 54,3 
1 23 32,4 15 35,7 35 34,0 20 40,0 58 33,3 35 38,0 
2 6 8,5 1 2,4 8 7,8 5 10,0 14 8,0 6 6,5 
3 ali več 2 2,8 1 2,4 0 0 0 0 2 1,2 1 1,1 
 Χ2 (4) = 2,435; p = 0,718 Χ2 (2) = 0,949; p = 0,622 Χ2 (4) = 1,411; p = 0,919 
Načrtovanje 
nosečnosti 
            
Da 64 90,1 37 88,1 90 87,4 44 88,0 154 88,5 81 88,0 
Ne 7 9,9 5 11,9 13 12,6 6 12,0 20 11,5 11 12,0 
 Χ2 (1) = 0,116; p = 0,759 Χ2 (1) = 0,012; p = 0,913 Χ2 (1) = 0,012; p = 0,911 
78 
 
Izjava o avtorstvu dela, tehnični brezhibnosti magistrskega 




Spodaj podpisana avtorica raziskave izjavljam, da je magistrsko delo v celoti moje 
avtorsko delo in da so uporabljeni viri in litratura navedeni v skladu s strokovnimi standardi 
in veljavno zakonodajo. Izjavljam, da prevzemam odgovornost za tehnično in jezikovno 
brezhibnost magistrskega dela. Raziskava je etično nesporna in izvedena skladno s Kodeksom 
poklicne etike psihologov Slovenije. Raziskavo je odobrila Komisija RS za medicinsko etiko 
(številka: 0120-283/2018/5). Pri izvedbi magistrskega dela ni prišlo do konflikta interesov. 
 
 
Ormož, 16. 9. 2019 Ana Munda 
 
